                                                                                                             Załącznik nr 3 do SWK


OPIS DOŚWIADCZENIA ZAWODOWEGO OSÓB WSKAZANYCH DO UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ REHABILITACYJNYCH DZIECI W WARUNKACH DOMOWYCH Z TERENU GMINY BIERUŃ

 Nazwisko i imię                   ..........................................................................................................
 Wykształcenie, kwalifikacje  ......................................................................................................
 Funkcja w Zespole Rehabilitacji Domowej..................................................................................          


	CZAS TRWANIA PRACY ZAWODOWEJ Z ZAKRESU REHABILITACJI DZIECI Z MDP I INNYMI SCHORZENIAMI 
	MIEJSCE PRACY
	ZAKRES WYKONYWANYCH ŚWIADCZEŃ REHABILITACYJNYCH
	ZASTOSOWANIE METODY REHABILITACJI

	


	
	
	













Świadom odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych oświadczeń, prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem.






data.....................................                     .........................................................................
Podpis i pieczęć imienna osoby /osób uprawnionej/uprawnionych do reprezentowania oferenta 
 i składania oświadczeń woli w jego imieniu

