POWIAT é &‘

Regionalny Osrodek
Polityki Spotecznej WIELKOPOLSKA
ROPS wroznaniu

(Dane Wykonawcy — petna nazwa / firma / imi¢ i nazwisko; NIP, REGON, KRS, CEiDG —

w zaleznosci od podmiotu)
reprezentowany przez:

(imig, nazwisko, stanowisko/ podstawado reprezentacji)

Oswiadczam/y, ze nizej wymienione osoby zostaly skierowane do realizacji przedmiotu zamdwienia w ramach zapytania ofertowego
dotyczacego ,,Usluga wsparcia dla usamodzielnianych wychowankéw pieczy zastepczej
projektu pt. ,,Wsparcie deinstytucjonalizacji pieczy zastepczej W podregionie pilskim”, FEWP.06.15-12.00-0004/23, wspotfinansowanego ze
srodkow Unii Europejskiej w ramach Funduszu Europejskiego dla Wielkopolski na lata 2021 — 2027, Priorytet VI, Dziatanie 6.15 — Wsparcie

rodziny i systemu pieczy zastepczej i:

WYKAZ OSOB

1) posiadaja odpowiednie kwalifikacje i doswiadczenie zawodowe w przedmiocie zamdwienia,

2) spelniaja warunki okreslone w ustawie z dnia 13 maja 2016r. o przeciwdziataniu zagrozeniom przestgpczoscia na tle seksualnym (Dz. U. z

2023r. poz. 1304 ze zm.), zgodnie z trescig art. 21 ust. 2 1 3 tejze ustawy.

Zaljycznik nr 2

- warsztaty grupowego coachingu|” w ramach

Lp. Imie i Nazwisko

Opis posiadanych
kwalifikacji zawodowych

Opis posiadanego do$wiadczenia
zawodowego

Data ostatniej weryfikacji w
Rejestrze Sprawcow
Przestepstw na Tle Seksualnym

Data weryfikacji osoby w
Krajowym Rejestrze Karnym
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ROPS v roznaniu

Jednoczesnie oswiadczam/y, ze wszystkie informacje podane w powyzszym wykazie sg aktualne i zgodne z prawdg oraz zostaly przedstawione z pelng

swiadomoscig konsekwencji wprowadzenia Zamawiajgcego w btad przy przedstawianiu informacji.

Miejscowosé, data Pieczatka i podpis osoby / podpisy 0 upowaznionych do sktadania
oswiadczen woli w imieniu Wykonawcy
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