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Załącznik nr 2 – Oświadczenie potwierdzające spełnianie warunków udziału w Postępowaniu
OŚWIADCZENIE POTWIERDZAJĄCE POSIADANIE WYMAGANYCH KWALIFIKACJI                                    DOŚWIADCZENIA OFERENTA – ROZEZNANIE RYNKU NR 14/032/2017
Wykształcenie wyższe magisterskie i podyplomowe*

	Wykształcenie (kierunek, nazwa uczelni)
	Data ukończenia

	
	

	
	

	
	

	
	


*W przypadku studiów podyplomowych wpisać tylko kierunkowo związane z przedmiotem zamówienia

Doświadczenie zawodowe Oferenta w zakresie wsparcia psychologicznego – minimum 2. letnie
(w tym w pracy z osobami niepełnosprawnymi – ON)
	L.p.
	Przedmiot usługi
	Data realizacji
	Praca 
z ON TAK/NIE
	Zamawiający (nazwa i adres)

	1. 
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	

	6. 
	
	
	
	

	7. 
	
	
	
	


Świadomy odpowiedzialności karnej wynikającej z 233 § 1 Kodeksu Karnego za składanie fałszywych zeznań lub zatajenie prawdy oświadczam, iż informacje podane powyżej są zgodne z prawdą.
 ……………..…………………………………
                                                                                                           data i podpis Oferenta
„Kwalifikacje w zawodach deficytowych szansą na nowy start dla nieaktywnych zawodowo wielkopolskich osób niepełnosprawnych z grupy wiekowej 30+”
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