










Załącznik nr 2

.....................................................
(pieczęć adresowa Wykonawcy)
NIP: …………………………………..

REGON: ………………………………
tel.: ……………………………………

fax.: ……………………………………

adres e-mail: ……………………………
Miejsko-Gminny Ośrodek Pomocy 
Społecznej w Białobrzegach
ul. Reymonta 11

26-800 Białobrzegi
Oświadczenie
Oświadczam, że: 

1. Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych* w celu przeprowadzenia postępowania 

 o udzielenie zamówienia.

2. Posiadam niezbędne uprawnienia, wykształcenie, wiedzę i doświadczenie, niezbędne
do wykonania zamówienia zgodne z § 3 Rozporządzenia Ministra Polityki Społecznej z dnia
22 września 2005r w sprawie specjalistycznych usług opiekuńczych (Dz.U. z dnia 30 września 2005r.) w tym co najmniej półroczny staż w jednej z następujących jednostek:

a) szpitalu psychiatrycznym;

b) jednostce organizacyjnej pomocy społecznej dla osób z zaburzeniami psychicznymi;

c) placówce terapii lub placówce oświatowej, do której uczęszczają dzieci z zaburzeniami rozwoju lub upośledzeniem umysłowym;

d) ośrodku terapeutyczno– edukacyjno – wychowawczym;

e) zakładzie rehabilitacji;

f) innej jednostce niż wymienione w pkt a-e, świadczącej specjalistyczne usługi opiekuńcze dla osób z zaburzeniami psychicznymi.

Data.......................




    Podpis........................................................

*Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (tj. DZ.U z 2002r. nr 101, poz.926 z późn. zm.)
