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	WYKAZ KWALIFIKACJI I DOŚWIADCZENIA TRENERA

Ja, niżej podpisany ……………………………………………………………,
ubiegając się o wykonanie usługi szkoleniowej dla usamodzielnianych wychowanków instytucjonalnej pieczy zastępczej na potrzeby realizacji pięciu trzydniowych szkoleń w ramach projektu pn. „Akademia Przyszłości” – tematyka szkoleń: radzenie sobie z agresją i złością ART, w postępowaniu prowadzonym w trybie zasady konkurencyjności pn. ZAPYTANIE OFERTOWE – 10 TRZYDNIOWYCH SZKOLEŃ DLA USAMODZIELNIANYCH WYCHOWANKÓW INSTYTUCJONALNEJ PIECZY ZASTĘPCZEJ NA  POTRZEBY PROJEKTU PN. „AKADEMIA PRZYSZŁOŚCI” (USŁUGA TRENERSKA), świadomy odpowiedzialności karnej za czyny określone art. 233 § 1 Kodeksu karnego, oświadczam, że spełniam wszystkie wymagania wymienione w pkt III, cześć 1 ppkt 4 zapytania ofertowego, w tym legitymuję się następującymi kwalifikacjami i doświadczeniem:

1. Wykształcenie wyższe magisterskie na kierunku: …………………………………………… specjalność: …………………………………………………………………………………………………………………………..
2. Certyfikat ART:		 TAK/NIE
3. ………….. lat (wpisać ilość) praktyki w zakresie pracy z dziećmi i młodzieżą ART
	Lata pracy
	Miejsce zatrudnienia
	Stanowisko

	
	
	

	
	
	

	
	
	


W razie potrzeby dodać dodatkowe wiersze

4. ………….. godzin (wpisać ilość) przeprowadzonych szkoleń, których odbiorcami były dzieci i młodzież (zgodnych z tematyką szkolenia)
	Lp.
	Forma prowadzenia zajęć
	Nazwa zajęć/przedmiot/zakres
	Ilość godzin
	Odbiorcy
	Termin realizacji

	1.
	Warsztat/trening/ zajęcia grupowe
	
	
	
	

	2.
	Warsztat/trening/ zajęcia grupowe
	
	
	
	

	3.
	Warsztat/trening/ zajęcia grupowe
	
	
	
	

	4.
	Szkolenie ( warsztat lub/i  trening grupowy)
	
	
	
	

	
	RAZEM:
	
	
	
	


W razie potrzeby dodać dodatkowe wiersze

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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