Załącznik nr 5 do Zapytania ofertowego

Wykaz osób wyznaczonych przez Wykonawcę do realizacji zamówienia ze wskazaniem doświadczenia w świadczeniu usług poradnictwa

Świadczenie usług specjalistycznego poradnictwa rodzinnego psychiatrycznego w PCPR Inowrocław:
	Lp.
	Określenie usługi stanowiącej przedmiot zamówienia
	Imię i nazwisko osoby wskazanej przez Wykonawcę do realizacji zamówienia
	Długość okresu sprawowania praktyki w zakresie poradnictwa psychiatrycznego
	Długość okresu sprawowania praktyki w zakresie poradnictwa psychiatrycznego dla dzieci i młodzieży

	1.
	Specjalistyczne poradnictwo rodzinne – psychiatryczne 
	 
	 
	




Oświadczam, że wszystkie informacje przedstawione powyżej są zgodne ze stanem faktycznym. W przypadku uznania mojej oferty za najkorzystniejszą, na żądanie Zamawiającego, przedłożę dokumenty potwierdzające posiadanie uprawnień do świadczenia usług z zakresu poradnictwa psychiatrycznego.
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