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„Standardy w zakresie mieszkalnictwa wspomaganego dla osób chorujących psychicznie po wielokrotnych pobytach w szpitalu psychiatrycznym”

Projekt konkursowy w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020 współfinansowany ze środków 
Europejskiego Funduszu Społecznego


Załącznik nr 4 do Ogłoszenia DZPR.MK.2311.37.2019
WYKAZ DOŚWIADCZENIA TRENERÓW
w  postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego na usługę polegającą na przygotowaniu i przeprowadzeniu siedmiu (7)  
2-dniowych spotkań superwizyjnych dla kadry mieszkań wspomaganych dla osób chorujących psychicznie.
	Lp.
	Imię i nazwisko trenera
	Informacja o wykształceniu (wykształcenie wyższe II stopnia – ukończenie kierunku medycznego lub kierunku 
z obszaru nauk społecznych) 
	Doświadczenie w pracy z osobami chorującymi psychicznie - min. 5-lat
na spełnienie warunku (w strukturach tj. oddział psychiatryczny, poradnia zdrowia psychicznego, zespół leczenia środowiskowego, środowiskowy dom samopomocy, warsztat terapii zajęciowej, zakład aktywności zawodowej, organizacja pozarządowa 

zajmująca się wsparciem dla osób chorujących psychicznie )

Wpisać lata pracy i instytucje


	Doświadczenie w prowadzeniu grupowych spotkań superwizyjnych (min.5 spotkań superwizyjnych na spełnienie warunku) zrealizowanych w okresie 5 lat przed upływem terminu składania ofert 

Wpisać zakres tematyczny superewizji/ podmiot dla którego została zrealizowana superwizja i rok realizacji
	KRYTERIUM

	
	
	
	
	
	Liczba przeprowadzonych grupowych spotkań superwizyjnych ponad wymagane minimum

Wpisać zakres tematyczny superewizji/ podmiot dla którego została zrealizowana superwizja i rok realizacji 

	Doświadczenie trenerów w pracy z osobami chorującymi psychicznie ponad wymagane minimum 

Wpisać lata pracy i instytucje



	1.
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	


UWAGA! Należy dołączyć dowody wykonania usługi na spełnienie warunku udziału w postępowaniu (np. referencje, rekomendacje, protokoły odbioru usługi, umowy, świadectwa pracy w formie oryginału lub kopii potwierdzonej za zgodność z oryginałem przez Wykonawcę). 
Data....................................                                                

……....................................................................

                                                                                                      Podpis i pieczęć osoby uprawnionej do występowania w imieniu Wykonawcy

LIDER PROJEKTU
Województwo Lubelskie - Regionalny Ośrodek Polityki Społecznej w Lublinie
ul. Diamentowa 2, 20-447 Lublin, tel. 81 528 76 50, fax.: 81 528 76 30, e-mail: rops@lubelskie.pl, www.rops.lubelskie.pl
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