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Zakacznik nr 4
Oswiadczenie

Oswiadczam, ze w czasie realizacji przedmiotu zaméwienia bede dysponowal (-a)
odpowiednim potencjalem osobowym, tj. min. 4 rehabilitantami a kazdy z
rehabilitantéw bedzie spelnial kryteria:

. Wyksztalcenic kierunkowe minimum licencjat wraz z aktualnym prawem wykonywania

zawodu,

...................................................
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