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................................................
       (nazwa Wykonawcy)
Wykaz kwalifikacji i doświadczenia
osoby kierowanej do przeprowadzenie sesji redukujących stres i przeciwdziałających wypaleniu rodzicielskiemu 
w formie warsztatów oddechowych z elementami jogi
	Imię i nazwisko osoby kierowanej do realizacji usługi
	


	Kwalifikacje formalne (potwierdzone odpowiednim zaświadczeniem, certyfikatem lub dyplomem)
	Zaznaczyć odpowiednie:
a. ukończony kurs instruktora jogi (np. w szkole jogi, kursy RYT 200/300 lub równoważne);
b. szkolenia z zakresu technik oddechowych, relaksacyjnych lub pracy z ciałem;
c. szkolenia z zakresu mindfulness, uważności, redukcji stresu lub pracy z emocjami.

	Wykaz minimum 2-letniego doświadczenia praktycznego lub 150 godzin przeprowadzonych zajęć lub 30 sesji/warsztatów o charakterze relaksacyjnych, zajęć oddechowych, jogi lub podobnych form pracy z ciałem wspierających dobrostan psychiczny,
potwierdzający spełnianie warunku udziału w postępowaniu

	Lp.
	Opis i miejsce zdobytego doświadczenia praktycznego (w tym rodzaj zajęć, grupa odbiorców, opis pracy z grupą o zróżnicowanej sprawności)
	Okres realizacji usługi
(dzień/miesiąc/rok) 
lub Liczba godzin doświadczenia
 lub Liczba sesji/zajęć/warsztatów
	Informacja 
o podstawie 
do dysponowania daną osobą*

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	Wykaz powyżej 2-letniego doświadczenia praktycznego lub 150 godzin przeprowadzonych zajęć lub 30 sesji/warsztatów o charakterze relaksacyjnych,
 zajęć oddechowych, jogi lub podobnych form pracy z ciałem wspierających dobrostan psychiczny

	Lp.
	Opis i miejsce zdobytego doświadczenia praktycznego (w tym rodzaj zajęć, grupa odbiorców, opis pracy z grupą o zróżnicowanej sprawności)
	Okres realizacji usługi
(dzień/miesiąc/rok) 
lub Liczba godzin doświadczenia
 lub Liczba sesji/zajęć/warsztatów
	Informacja 
o podstawie do dysponowania daną osobą*

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3. 
	
	
	

	Wykaz powyżej 4-letniego doświadczenia praktycznego lub 300 godzin przeprowadzonych zajęć lub 60 sesji/warsztatów o charakterze relaksacyjnych, 
zajęć oddechowych, jogi lub podobnych form pracy z ciałem wspierających dobrostan psychiczny

	Lp.
	Opis i miejsce zdobytego doświadczenia praktycznego (w tym rodzaj zajęć, grupa odbiorców, opis pracy z grupą o zróżnicowanej sprawności)
	Okres realizacji usługi
(dzień/miesiąc/rok) 
lub Liczba godzin doświadczenia
 lub Liczba sesji/zajęć/warsztatów
	Informacja 
o podstawie do dysponowania daną osobą*

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3. 
	
	
	



* dysponowanie bezpośrednie (pracownik, zleceniobiorca etc.) lub dysponowanie pośrednie (podmiot udostępniający zasoby)

Uwaga: 
Wykonawca zobowiązany jest wykazać kwalifikacje oraz doświadczenie poprzez złożenie wraz z ofertą odrębnych formularzy dla każdej osoby przewidzianej do realizacji usługi. Wskazana przez Wykonawcę kadra będzie faktycznie uczestniczyła w realizacji zamówienia. Osoby wskazane na potwierdzenie spełnienia warunku udziału w postępowaniu są jednocześnie osobami, których doświadczenie będzie podlegało ocenie w ramach kryterium oceny ofert.

	………………….………………………
[bookmark: _Hlk226532017](kwalifikowany podpis elektroniczny 
lub podpis zaufany lub podpis osobisty 
osoby uprawnionej do reprezentacji)


Urząd Marszałkowski Województwa Zachodniopomorskiego
ul. Korsarzy 34, 70-540 Szczecin, tel. (+48 91) 42 53 618, www.wzp.pl.	
Strona 1 z 3

Strona 3 z 3

image1.png
A Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez J. P
dla Pomorza Zachodniego - Polska Unig Europejska o Zacm"gr:fee




