		
Załącznik nr 4 do Zaproszenia do złożenia oferty z dnia 11.09.2023 r.

…………………………, dnia …………….…. 
							                               (miejscowość)
…………………………………………………..
(pieczęć Oferenta/ Imię, nazwisko adres Oferenta)
 Ośrodek Pomocy Społecznej w Międzyrzeczu
ul. Wojska Polskiego 13 b, 66-300 Międzyrzecz

WYKAZ OSÓB,
które będą bezpośrednio świadczyć usługi opieki wytchnieniowej w ramach Programu Ministerstwa Rodziny i Polityki Społecznej pn. „Opieka Wytchnieniowa” - edycja 2023”
	Lp.
	Imię i nazwisko 

	Kwalifikacje zawodowe[footnoteRef:2] [2:  Wskazanie, czy osoba posiada dyplom potwierdzający kwalifikacje w zawodzie asystent osoby niepełnosprawnej, opiekun osoby starszej, opiekun medyczny, pedagog, psycholog, terapeuta zajęciowy, pielęgniarka, fizjoterapeuta.] 

	Doświadczenie zawodowe

	Podstawa do dysponowania osobą (np. umowa o pracę, umowa zlecenie )

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



Dane osobowe ujęte w niniejszym formularzu podlegają ochronie zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1) oraz ustawą z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz.U. 2019 poz. 1781).
Oświadczam(-my), że wszystkie informacje podane wyżej są zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym.
W załączeniu przedstawiamy dokumenty potwierdzające posiadanie przez osoby ujęte w wykazie kwalifikacji i doświadczenia zawodowego, niezbędnego do realizacji usług asystenta osobistego osoby niepełnosprawnej.




						……………………………………………………………………………...
(podpis osoby upoważnionej lub podpisy osób upoważnionych 
do składania oświadczeń woli w imieniu oferentów)
