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Projekt „Przebudowa Pawilonu Nr 4 Zakładu Opiekuńczo – Leczniczego w Krakowie 
oraz wdrożenie programu edukacyjnego w zakresie opieki długoterminowej”  

dofinansowany przez Mechanizm Finansowy Europejskiego Obszaru Gospodarczego na lata 
2009-2014 i Norweski Mechanizm Finansowy na lata 2009-2014 

 

Załącznik nr 4 do Ogłoszenia 
.................................................... 

/pieczęć adresowa Wykonawcy/ 

 

Wykaz posiadanych kwalifikacji i uprawień 
 

Odpowiadając na ogłoszenie konkursu ofert na zorganizowanie 

i przeprowadzenie terapii zajęciowych dla pacjentów Zamawiającego 

w ramach projektu „Przebudowa Pawilonu Nr 4 Zakładu Opiekuńczo–Leczniczego 

w Krakowie oraz wdrożenie programu edukacyjnego w zakresie opieki 

długoterminowej” współfinansowanego ze środków MF EOG 2009-2014 i NMF 2009-

2014 w ramach programu PL07 „Poprawa i lepsze dostosowanie ochrony zdrowia do 

trendów demograficzno – epidemiologicznych” niniejszym przedstawiamy wykaz 

kwalifikacji i uprawnień terapeuty realizującego usługę, tj. minimum: 

• 3-letnie doświadczenie zawodowe w pracy z osobami ze znacznym lub średnim 

stopniem niepełnosprawności lub osobami starszymi lub wymagającymi opieki 

długoterminowej, 

•  uprawnienia terapeuty zajęciowego. 
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Uwaga:  

Do wykazu należy obligatoryjnie dołączyć dokumenty potwierdzające, posiadane 
kwalifikacje i uprawnienia (tj. potwierdzone za zgodność z oryginałem kserokopie 
odpowiednich dokumentów, w tym: certyfikatów, zaświadczeń o ukończonych 
kursach, szkoleniach, referencje) 
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