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REKLAMA DZIECIOM

Projekt pn. ,,Terapia Neuroflow szansa podopiecznych z zaburzeniami przetwarzania stuchowego” wspotfinansowany
z darowizny z TVP ,Reklama dzieciom” i srodkow Stowarzyszenia na Rzecz Wspierania Osoéb Niepelnosprawnych
,,Pod Skrzydtami” w Sokotce

Zalacznik Nr 2

Dane Wykonawcy:
Imi¢ 1 nazwisko i/lub nazwa (firma) Wykonawcy:

Adres Wykonawcy:
ulica, nr lokalu, kod, miejscowos$¢:

OSWIADCZENIE O POSIADANYCH KWALIFIKACJACH

1) Oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z udziatu w postepowaniu,

2) Os$wiadczam, ze posiadam / nie posiadam wyksztatcenie wyzsze mgr z przygotowaniem
pedagogicznym,*

3) Os$wiadczam, ze posiadam / nie posiadam kwalifikacje do pracy z osobami
niepetnosprawnymi intelektualnie 1 z autyzmem,*

4) Oswiadczam, ze ukonczylam / nie ukonczylam szkolenie w zakresie terapii
Neuroflow.*

Miejsce, data podpis osoby (podpisy 0s6b) upowaznionej
(upowaznionych) do reprezentowania Wykonawcy/
Wykonawcoéw wspolnie ubiegajacych si¢ o udzielnie
zamdOwienia

*niepotrzebne skresli¢



