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Zatqcznik nr 4

Piecze¢ Wykonawcy

OSWIADCZENIE O POSIADANIU UPRAWNIEN/ KWALIFIKACJI

adres siedziby Wykonawcy

w odpowiedzi na zaproszenie do sktadania ofert na ustuge wsparcia indywidualnego fizjoterapeuty dla
pracownikdéw Urzedu Miasta Biatogard w ramach projektu nr RPZP.06.08.00-32-K104/22 pn. ,,Urzad
Miasta Biatogard wspiera pracownikéw”, oswiadczam, ze:

1. Posiadam wyksztatcenie wyzsze magisterskie;

2. Posiadam prawo do wykonywania zawodu fizjoterapeuty, potwierdzone wpisem do
Krajowego Rejestru Fizjoterapeutéw i dokumentem wydanym przez Krajowa Rade
Fizjoterapeutdéw;

3. Posiadam minimum 2 letnie doswiadczenie pracy w zawodzie;

4. Znajduje sie w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajacej wykonanie zamoéwienia;

lub posiadam kadre wykwalifikowanych fizjoterapeutéw spetniajgcych powyzsze wymagania*.

Podpis Wykonawcy

* Konieczne uzupetnienie zatgcznika nr 5 do zapytania ofertowego oraz zataczenie dokumentéw
potwierdzajgcych posiadane uprawnienia/ kwalifikacje zgodnie z zatgcznikiem nr 5.

Zamdwienie udzielane w zwigzku z realizacjq przez Miasto Biatogard projektu nr RPZP.06.08.00-32-K104/22 pn. "Urzqd Miasta
Biatogard wspiera pracownikéw", wspdifinansowanego przez Unie Europejskq ze srodkow Europejskiego Funduszu
Spotecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Zachodniopomorskiego 2014-2020 (Dziatanie
6.8 WdroZzenie kompleksowych programow zdrowotnych oraz przedsiewzie¢ zapobiegajgcych istotnym problemom
zdrowotnym regionu oraz dotyczqcych choréb negatywnie wptywajqcych na rynek pracy, utatwiajgcych powroty do pracy).



