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Załącznik Nr 2 zapytania ofertowego 

OPS.V.221.13.2023
WYKAZ OSÓB
do postępowania o zamówienie publiczne pn.:

„Terapeuta ds. uzależnień dzieci i młodzieży”
Dane WYKONAWCY:

Nazwa  .........................................................................................................................................
Siedziba .......................................................................................................................................
Nr telefonu/faksu .........................................................................................................................
Adres e-mail ……………………………………………………………………………………
Nr NIP ..............................................................Nr REGON........................................................
	Lp.
	Imię i nazwisko
	Wykształcenie, doświadczenie*

	
	
	Ukończone studia/kursy/ szkolenia
	Lata doświadczenia 
w zakresie terapii dzieci 
i młodzieży/ Ilość godzin 

Np. 2019 r./260 godz.

 2021 r./240 godz.

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4. 
	
	
	


* Wykonawca przedkłada dokumenty potwierdzające wykształcenie i doświadczenie w dniu podpisania umowy
                                                         


………………………………………………….
Czytelny podpis Wykonawcy
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