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Zalacznik nr 4

imi¢ i nazwisko osoby wskazanej
do wykonania zadania

numer telefonu

OSWIADCZENIE

osoby wskazanej do wykonania zamowienia

Sktadajgc ofert¢ w odpowiedzi na zapytanie ofertowe dotyczace ,,Ustlugi wspierajacej
rozwoj kompensujacej opoznienia dzieci i mlodziezy w pieczy zastepczej — warsztaty z
zakresu zdrowia i pierwszej pomocy” w ramach projektu pt. ,Wsparcie
deinstytucjonalizacji pieczy zastgpczej W podregionie pilskim” FEWP.06.15-12.00-0004/23
wspotfinansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Funduszu Europejskiego dla
Wielkopolski na lata 2021 — 2027, Priorytet VI, Dziatanie 6.15 — Wsparcie rodziny i systemu
pieczy zastepczej,

1. Oswiadczam, ze:

1) Posiadam wiedzg¢ z zakresu pieczy zastepczej zarowno rodzinnej jak i instytucjonalne;.
2) Posiadam do$wiadczenie w pracy z dzie¢mi umieszczonymi w pieczy zastepczej.
miejscowos¢, data podpis osoby wskazanej do wykonania zamowienia
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