Załącznik 4
……………

 pieczęć firmy                                                                       miejscowość, data ............................                                                                                              
POSIADANIE WIEDZY I DOŚWIADCZENIA – WYKAZ USŁUG  warsztatów umiejętności psychospołecznych, indywidualnych konsultacji z psychologiem 

Data:  .................................................

Nazwa Wykonawcy:…………………………………………………………………………

	Lp.
	Nazwa szkolenia
	Liczba

osób przeszkolonych
	Termin

realizacji
	Nazwa i adres Zleceniodawcy
	Rodzaj potwierdzenia należytego wykonania
	Wartość usługi
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	RAZEM
	


………………………………………………..

Czytelny podpisy Wykonawcy 
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