Usługi szkoleniowe dla nauczycieli i uczniów Powiatowego Zespołu Szkół Policealnych im. Zdzisława Kieturakisa w Wejherowie

D.0611.3.3.1.4.19
Załącznik nr 7
dot. cz. 1,2,3,4
    ................................................

        (pieczęć wykonawcy)

WYKAZ OSÓB

KTÓRE BĘDĄ UCZESTNICZYĆ W WYKONANIU ZAMÓWIENIA

dotyczący (należy zaznaczyć znakiem „X”):

	
	Części 1
	„Usługa realizacji kursu kinesiotapingu”.

	
	Części 2
	Usługa realizacji kursu: „Kurs  anatomii palpacyjnej”.

	
	Części 3
	Usługa realizacji kursu terapii blizn, zrostów oraz zintegrowanych 

metod powięziowych -S.T.R.A.I.T. Method TM.  –„ Kurs kompleksowa terapia blizn”.

	
	Część 4
	„Kurs terapia punktów spustowych”.




	Lp
	Imię i nazwisko trenera
	Posiadane wykształcenie (niewłaściwe skreślić)
	Przeprowadzone kursy
	Informacja o podstawie do dysponowania daną osobą

(Np. umowa o pracę, umowa zlecenie)
	Ukończone kursy 

(podać zakres)

	
	
	
	Ilość
	Zakres
	
	

	1.
	
	Dyplomowany fizjoterapeuta 

Dyplomowany masażysta
	
	
	
	

	2.
	
	Dyplomowany fizjoterapeuta 

Dyplomowany masażysta
	
	
	
	

	3.
	
	Dyplomowany fizjoterapeuta 

Dyplomowany masażysta
	
	
	
	

	4. 
	
	Dyplomowany fizjoterapeuta 

Dyplomowany masażysta
	
	
	
	


Oświadczam, że osoby, które zostały wymienione w powyższym wykazie osób, posiadają podane uprawnienia zawodowe.

	……………..
	………………..
	……………………………..…………………

	miejscowość
	data
	podpis wykonawcy lub osoby uprawnionej do reprezentowania wykonawcy


