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Załącznik nr 2 – Wzór CV 
Nr postępowania: 4/AS.PSONI/2019

ŻYCIORYS ZAWODOWY – WZÓR

W razie potrzeby prosimy powielać wiersze tabeli.

1. Imię:	………………………………………………………
2. Nazwisko:	………………………………………………………
3. Adres: 	…………………………………………………………………………………………………………………………………….
Dane kontaktowe (tel., e-mail): …………………………………………………………………………………………………………. 
4. Poziom i kierunek wykształcenia: 
Wykształcenie………………………………………………………………………………uzyskany tytuł ……………………………..
Pełna nazwa szkoły…………………………………………………………………………………………………………………………….
Kierunek/specjalność……………………………………………………………………..….. Rok ukończenia……………………
5. [bookmark: _GoBack]Ukończone szkolenia, kursy (w zakresie zagadnień powiązanych z przedmiotem zamówienia): 

Temat kursu, szkolenia …………………………………………………..…………………………… rok ukończenia ……………..

Temat kursu, szkolenia ……………………………………………………………..………………….rok ukończenia ……………..

Temat kursu, szkolenia ……………………………………………………………………….……….rok ukończenia ……………..

6. Doświadczenie zawodowe:

	Okres zatrudnienia
	Miejscowość
	Firma
	Stanowisko/zakres obowiązków

	


	
	
	

	


	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


W tabeli prosimy uwzględnić doświadczenie zawodowe w pracy z osobami z niepełnosprawnościami.


Oświadczam, iż[footnoteRef:1]: [1:  Właściwe zaznaczyć znakiem X/uzupełnić] 

 posiadam …………-letnie doświadczenie w pracy z osobami z niepełnosprawnościami[footnoteRef:2];  [2:  Osoba z największym doświadczeniem (liczonym w pełnych latach) spośród złożonych ofert otrzyma 40 punktów] 

 posiadam kwalifikacje do wykonywania jednego z zawodów: pedagog, psycholog, pracownik socjalny, terapeuta środowiskowy lub zajęciowy, pielęgniarka, asystent osoby niepełnosprawnej;
 posiadam ………..-letnie/miesięczne doświadczenie w realizacji usług asystenckich (zawodowe, wolontariackie lub osobiste, wynikające z pełnienia roli opiekuna faktycznego);
 nie posiadam doświadczenia w zakresie realizacji usług asystenckich, ale odbyłam/-em minimum 60-godzinne szkolenie asystenckie.

Do oferty załączam pozytywną opinię psychologa dotyczącą moich predyspozycji osobowościowych do pracy na stanowisku asystenta osobistego osoby z niepełnosprawnością.

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych 
z dnia 29 sierpnia 1997r. (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z późn. zm.).



………………… dnia…………………..                      				    …………………………….……….. 
                                                                                       				(czytelny podpis) 

AKADEMIA SAMODZIELNOŚCI 	             	Kontakt: tel. 500 292 014; biuro.as@psoni.ilawa.pl 
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