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Załącznik nr 4 do zapytania ofertowego

WYKAZ OSÓB WSKAZANYCH DO REALIZACJI PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
Ja (My), niżej podpisany(ni) …..............................................................................................................................................

 działając w imieniu i na rzecz : …........................................................................................................................................

 (pełna nazwa i adres Wykonawcy) 

 w odpowiedzi na zapytanie ofertowe:
Indywidualne wsparcie psychologiczne dla Uczestników projektu pn. „Aktywna integracja w Powiecie Wschowskim – II edycja
przedstawiam(y) następujące informacje:

	L.p.
	Imię i nazwisko 
	Wykształcenie/uprawnienia 
	Doświadczenie w zakresie prowadzenia wsparcia/terapii psychologicznej

(należy podać okres zatrudnienia oraz rodzaj wykonywanego zatrudnienia/prowadzonej działalności)

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	


...................................................................................

                          (miejscowość i data)








       ..........................................................................................

                                                                                                         


Pieczęć oraz podpis Wykonawcy 








       lub osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy
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