Zatgcznik nr 4 do SWK

OPIS DOSWIADCZENIA ZAWODOWEGO OSOB WSKAZANYCH DO
REALIZACJI ZADANIA ,REHABILITACJA LECZNICZA (FIZJOTERAPIA I
KINEZYTERAPIA) MIESZKANCOW MIASTA I GMINY KATY
WROCLAWSKIE”

1. Nazwisko i tmig

Wyksztatcente, kwalifikacje ...,

Funkcja w Zespole Rehabilitacfi Lecziticze]........cvvvevvvcrnrineosronnnnnn,

CZAS TRWANIA PRACY | MIEJSCE ZAKRES ZASTOSOWANIE
ZAWODOWE] Z ZAKRESU | PRACY WYKONYWANYCH METCODY
REHABILITAC]I SWIADCZEN REHABILITAC]I
(od miesige, rok — do niesiqe, rok) REHABILITACYINYCH

2Nazwisko [ TMIE ettt

Wiksztalcenie, Kt0aliflkacje .........ccveiveineeccineisinissronessnes s

Funkcjn w Zespole Rehabilitacji Lecznicze]..........c.o..covcveevevrocrncenennc

CZAS TRWANIA PRACY | MIEJSCE ZAKRES ZASTOSOWANIE
ZAWODOWE] Z ZAKRESU | PRACY WYKONYWANYCH METODY
REHABILITAC]I SWIADCZEN REHABILITACI
(od muesigc, rok - do niesige, rok) REHABILITACY|NYCH

FNAZWISKO TIIHIE et

Wiyksztatcenie, Kwalifikacje ............ooocievivicnvnnccneiiscinne,

Funkcja w Zespole Rehabilitacji Leczniczej..........covoeevenccreonnncenne.

CZAS TRWANIA PRACY | MIEJSCE ZAKRES ZASTOSOWANIE
ZAWODOWE] Z ZAKRESU | PRACY WYKONYWANYCH METODY
REHABILITAC]I SWIADCZEN REHABILITAC]I
{od miesige, rok - do miesige, rok) REHABILITACYINYCH
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4. Nazwisko 1 imig

..............................................................

Wyksztatcenie, kKiwalifikacje .............covonminiiercnrvnrrissceiiosiennns

Funkcja w Zespole Rehabilitacji Leczicze].......omvvvvcvireensrervisriniron,

CZAS TRWANIA PRACY | MIEJSCE ZAKRES ZASTOSOWANIE
ZAWODOWE] Z ZAKRESU | PRACY WYKONYWANYCH METODY
REHABILITAC]I SWIADCZEN REHABILITAC]I
(od miesige, rok - do miesige, rok) REHABILITACYJNYCH
SNzWIsko 11MHE oo ee et

Wiksztalcente, kiwalifikacie ............oo.ccooovrvenieereveccireivreeeseis s,

Funkcja w Zespole Relabilitacfi Lecznicze].......c..oovsvvevvenresioecnsionen,

CZAS TRWANIA  PRACY | MIEJSCE ZAKRES ZASTOSOWANIE
ZAWODOWE] Z ZAKRESU | PRACY WYKONYWANYCH METODY
REHABILITAC]I SWIADCZEN REHABILITAC]I
(od miesige, rok - do miesige, rok) REHABILITACYJNYCH

6 NzWiskO TINHE vt eeer e ee s er et

Wigksztatcenie, knoalifikacje ..........coovvvininiveineisicvecnvcers s,

Funkcja w Zespole Rehabilitacji Leczniczef.........ocovvovervevreronirsrins

CZAS TRWANIA  PRACY | MIEJSCE ZAKRES ZASTOSOWANIE
ZAWODOWE] Z ZAKRESU PRACY WYKONYWANYCH METODY
REHABILITAC]I SWIADCZEN REHABILITAC]I
{od niesige, rok - do miesige, rok) REHABILITACY]NYCH

Swiadom odpowiedzialnosci karnej za skladanie falszywych o$wiadczen, prawdziwosé
powyzszych danych potwierdzam wlasnorgcznym podpisem.

Podpis i pieczed imienna osoby (es6b) uprawnionej (uprawnionyeh
do reprezentowania oferenta i skiadania
oSwiadczesi woli w jego imieniu
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