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Zatacznik nr 4 do SIWZ na wykonanie ustugi

w zakresie zorganizowania i przeprowadzenia

turnusu rehabilitacyjnego usprawniajaco — rekreacyjnego
dla oséb niepetnosprawnych zakwalifikowanych

do udziatu w projekcie systemowym Powiatowego
Centrum Pomocy Rodzinie w Grudziadzu pn.

» WEDKA — program aktywizacji zawodowej i spotecznej
mieszkancow Powiatu Grudzigdzkiego”

Wykonawca: ......coicveerminarmnnasnsnasans
(pieczec¢ firmowa Wykonawcy)

Wykaz zabiegow realizowanych przez Wykonawce, wykaz urzadzen
rehabilitacyjnych Wykonawcy, niezbednych do wykonywania zabiegow
rehabilitacyjnych wraz z informacja o podstawie do dysponowania tymi
zasobami, oswiadczenie Wykonawcy, ze osoby ktére beda uczestniczy¢ w
wykonywaniu zamowienia, posiadaja wymagane uprawnienia, jezeli ustawy
naktadaja obowigzek posiadania takich uprawnien.

1.0swiadczam, ze osoby uczestniczace w wykonaniu zamowienia bedq posiadac
wymagane uprawnienia, kwalifikacje lub wyksztalcenie we wszystkich
przypadkach, w ktorych ustawy i wydane na ich podstawie przepisy wykonawcze
nakladajq obowigzek posiadania takich uprawnien.

2. Oswiadczam ,ze realizuje nastepujgce zabiegi rehabilitacyjne oraz dysponuje
nastepujgcymi urzgdzeniami do realizacji zabiegow:

Wykaz zabiegéw rehabilitacyjnych Wykaz sprzetu rehabilitacyjnego




W/w sprzetem dysponuje na podstawie*:

*wpisaé np. stanowi wiasnos¢ Zamawiajacego, na podstawie umowy cywilno-prawnej itp.

3. Oswiadczam, ze dysponuje odpowiednimi warunkami lokalowymi oraz organizacyjno-
technicznymi, niezbednymi do wykonywania przedmiotu zamdwienia, w tym dostosowanymi
do potrzeb o0sdb z dysfunkcjg narzadu ruchu, z wytgczeniem osob poruszajgcych sie na
wdzkach inwalidzkich oraz do potrzeb osdb niepetnosprawnych z dysfunkcjg narzadu wzrok.

Opis warunkow lokalowych oraz organizacyjno-technicznych osrodka, w ktorym
bedzie realizowane zamowienie oraz opis proponowanej 1 wycieczki
krajoznawczo-turystycznej z przewodnikiem autokarowej, poza miejscowos¢, w
ktorej bedzie sie odbywac turnus rehabilitacyjny.

Miejscowos¢, data ( podpis osoby/os6b uprawnionych

reprezentowania Wykonawcy)




