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Załącznik nr 2 – Doświadczenie Wykonawcy

                                                                                                                   ……………………………….                                                                                                                      …………………………….. 
/pieczęć Wykonawcy                                                                                            Miejscowość i data 
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DOŚWIADCZENIE OSOBY SKIEROWANIEJ REALIZACJI ZAMÓWIENIA

Imię i nazwisko osoby skierowanej do realizacji zamówienia…………………………………………….. 


	DOŚWIADCZENIE OSOBY SKIEROWANIEJ REALIZACJI ZAMÓWIENIA

	Lp.
	Liczba przeprowadzonych godzin indywidualnej  terapii psychologicznej  na rzecz osób wykluczonych lub  zagrożonymi wykluczeniem społecznym z podziałam na terapię
	Liczba przeprowadzonych godzin indywidualnej  terapii psychologicznej  oparciu o metodę  behawioralno-poznawczą na rzecz osób wykluczonych lub  zagrożonymi wykluczeniem społecznym z podziałam na terapię
	Podmiot na rzecz którego prowadzona była terapia;
	Termin realizacji usługi  oraz ilość przeprowadzonych godzin

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Razem
	
	
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx





……………………………….. 
(podpis i pieczęć Wykonawcy)

…………………………….. 

(podpis / pieczęć Wykonawcy)
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