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Załącznik 2						  			ROPS.X.2205.3.2021
Doświadczenie osoby/osób realizujących usługę (należy wypełnić osobno dla każdego superwizora, w przypadku więcej niż 2 superwizorów należy dodać kolejne tabele). W przypadku braku doświadczenia Wykonawca załącza skan załącznika nr 2 z adnotacją „Brak doświadczenia” podpisanego przez osobę/osoby uprawnione do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy.

Superwizor 1
	Imię i nazwisko
	Zrealizowane od 1 stycznia 2019 roku superwizje dla pracowników instytucji działających na rzecz przeciwdziałania przemocy w rodzinie

	
	Nazwa instytucji
	Termin realizacji
	Liczba godzin dydaktycznych*

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



Superwizor 2
	Imię i nazwisko
	Zrealizowane od 1 stycznia 2019 roku superwizje dla pracowników instytucji działających na rzecz przeciwdziałania przemocy w rodzinie

	
	Nazwa instytucji
	Termin realizacji
	Liczba godzin dydaktycznych*

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


* - należy wskazać wypracowaną liczbę godzin dydaktycznych ponad minimum określone jako warunek uczestnictwa w postępowaniu, tj. powyżej liczby godzin wykazanej w tabeli w załączniku nr 1 pkt 2.





………………………………………….… 				…………………………………………………………………….
Miejsce i data   	 Czytelny podpis lub podpis i pieczęć 
     osoby upoważnionej
do reprezentowania Wykonawcy
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é* Regionalny Osrodek

ROPS Polityki Spotecznej w Poznaniu

ul. Nowowiejskiego 11, 61-731 Poznan, tel. 61 85 67 300, fax 61 85 15 635, e-mail: rops@rops.poznan.pl, www.rops.poznan.pl
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Dziat Koordynacji Integracji Spotecznej, tel: 61 856 73 26, 61 856 79 51 e-mail: kiwis@rops.poznan.pl
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Projekt , Koordynacja i wsptpraca na rzecz integracji spofecznej Wielkopolski” wspéifinansowany przez Unig Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spofecznego




