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Załącznik nr 2 do zapytania ofertowego z dnia 15.09.2021 r.


	WYKAZ KWALIFIKACJI I DOŚWIADCZENIA SPECJALISTY
Ja, niżej podpisany ……………………………………………………………,
ubiegając się o wykonanie usługi prowadzenia grupowej superwizji dla Liderów Klubów Rodzica Zastępczego w postępowaniu prowadzonym w trybie zapytania ofertowego pn. ZAPYTANIE OFERTOWE – PROWADZENIE SUPERWIZJI DLA LIDERÓW KLUBÓW RODZICA ZASTĘPCZEGO, świadomy odpowiedzialności karnej za czyny określone art. 233 § 1 Kodeksu karnego, oświadczam, że spełniam wszystkie wymagania wymienione w pkt IV zapytania ofertowego, w tym legitymuję się następującymi kwalifikacjami i doświadczeniem:

1. Wykształcenie wyższe magisterskie na kierunku: …………………………………………… specjalność: …………………………………………………………………………………………………………………………..

2. ………….. lat (wpisać ilość) stażu pracy w ramach wspierania rodziny i systemu pieczy zastępczej:
	Lata pracy
	Miejsce zatrudnienia
	Stanowisko

	
	
	

	
	
	

	
	
	


W razie potrzeby dodać dodatkowe wiersze

3. ………….. godzin (wpisać ilość) przeprowadzonych superwizji/konsultacji metodycznych/grup wsparcia 
w ostatnich trzech latach, których odbiorcami byli rodzice zastępczy i/lub specjaliści pracujący w obszarze pieczy zastępczej zgodnie z poniższym wykazem:
	L.p.
	Forma prowadzenia zajęć
	Odbiorcy
	Ilość godzin
	Podmiot zlecający
	Termin realizacji

	1.
	superwizja/konsultacje metodyczne/grupa wsparcia
	
	
	
	

	2.
	superwizja/konsultacje metodyczne/grupa wsparcia
	[bookmark: _GoBack]
	
	
	

	3.
	superwizja/konsultacje metodyczne/grupa wsparcia
	
	
	
	

	4.
	superwizja/konsultacje metodyczne/grupa wsparcia
	
	
	
	

	
	RAZEM:
	
	
	
	


W razie potrzeby dodać dodatkowe wiersze

4. Ponadto posiadam dodatkowe kwalifikacje wymienione w pkt. VIII, 2.2 zapytania ofertowego:
Certyfikat superwizora: TAK / NIE
Certyfikat psychoterapeuty: TAK / NIE
Certyfikat trenera lub certyfikat prowadzącego grupy wsparcia: TAK / NIE

Zamawiający zastrzega, że w ramach prowadzonego postępowania Wykonawca może zostać wezwany do przedstawienia dokumentów potwierdzających dane zawarte w niniejszym wykazie.


	.................... dn. ……..……………
	…………………..…..………………………

	
	podpis specjalisty
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