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Zatacznik nr 4
Oswiadczenie

O%wiadczam, ze W czasie realizacji przedmiotu zamoéwienia bedg dysponowal (-a)

odpowiednim potencjalem osobowym, tj. min. kazdy opiekun begdzie spelnial n/w kryteria:

. ukoficzona szkola zawodowa lub policealna z uzyskanym tyt. zawodowym higienistki szpitalnej
lub asystentki pielegniarskie] lub ukonczenie zasadniczej szkoly zawodowej publicznej lub niepubliczne]
o uprawnieniach szkoly publicznej lub szkoty policealne] publicznej lub niepublicznej o uprawnieniach
szkoly publicznej i uzyskanie dyplomu potwierdzajacego kwalifikacje zawodowe W zawodzie opiekun

medyczny.
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