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Załącznik nr 3 do Zapytania ofertowego

Dane/Pieczęć wykonawcy 


.............................................................................................................
(nazwa, adres, e-mail wykonawcy)


Oferta  na przeprowadzenie  
usługi rehabilitacyjnej wraz z dowozem pacjenta na miejsce świadczenia usługi
w ramach realizacji projektu 
„Szansa na zmianę”

[bookmark: _GoBack]Wykaz kadry medycznej (lekarz, pielęgniarka, fizjoterapeuci, rehabilitant) 

	L.p.
	Imię i nazwisko 
	Wykształcenie 
	Doświadczenie –przebieg pracy zawodowej 
	Doświadczenie w pracy z osobami niepełnosprawnymi
TAK/NIE 
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						………………………………...............………….
Data i podpis osoby upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy
					

Projekt „Szansa na zmianę” realizowany jest w ramach                      		
Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Dolnośląskiego 2014-2020 Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
ul. Kamienna 10, 57-100 Strzelin
e-mail: pcpr.biuroprojektu@gmail.com

Oś Priorytetowa 9 - Włączenie społeczne, 
Działanie 9.1 – Aktywna integracja
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