Załącznik nr 2 do zapytania ofertowego
nr ADP.3211.94.2023/AW
Nazwa wykonawcy
....................................................................................……….............
Adres wykonawcy
...........................................................................………........….......…Imię i nazwisko osoby, która będzie przeprowadzać konsultacje indywidualne
……………………………………………………………………………………………….
OŚWIADCZENIE
o posiadanym stażu w pracy z osobami uzależnionymi
	Lp.
	Nazwa instytucji realizującej zadania  na rzecz osób uzależnionych
	Zakres czynności wykonywanych w ramach stażu pracy  z osobami uzależnionymi
	Okres  w jakim wykonywane były czynności w ramach stażu pracy z osobami uzależnionymi
od …… do ……..
(dd-mm-rrrr)
	Dokument potwierdzający odbyty staż    pracy z      osobami  uzależnionymi (świadectwo pracy, umowa zlecenie, porozumienie, akt powołania)

	
	
	
	
	


…………………



………………..…..…………………………
            (data)                                                                                               (podpis wykonawcy)
