[image: Ciag_z_EFS_poziom_czarny01]
Załącznik nr 2 do zapytania ofertowego z dnia 12.04.2022 r.

WYKAZ KWALIFIKACJI I DOŚWIADCZENIA TRENERA
Ja, niżej podpisany ……………………………………………………………,
ubiegając się o wykonanie usługi prowadzenia przygotowania merytorycznego oraz przeprowadzenia fakultatywnego warsztatu systemowego pn. „ŚWIAT OCZAMI DZIECKA - empatia rodzicielska 
i właściwe rozpoznawanie potrzeb z perspektywy dziecka” dla Liderów Klubów Rodzica Zastępczego (lokalnych, samopomocowych grup edukacyjno-wspierających dla rodziców zastępczych) według standardów wskazanych przez Zamawiającego w postępowaniu prowadzonym w trybie zapytania ofertowego pn. ZAPYTANIE OFERTOWE –  WARSZTAT SYSTEMOWY PN. „ŚWIAT OCZAMI DZIECKA - Empatia rodzicielska i właściwe rozpoznawanie potrzeb z perspektywy dziecka” (USŁUGA TRENERSKA), 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 na kierunku: …………………………………………… specjalność:……………………………………………………………………………………………………………
2. [bookmark: _GoBack]Certyfikat Psychoterapeuty i Doradcy Systemowego / Certyfikat Psychoterapeuty systemowego zgodny 
z wymogami Ministra Zdrowia (niepotrzebne skreślić).
3. ………….. (wpisać ilość) godzin dydaktycznych przeprowadzonych szkoleń (w tym: warsztatów i/lub treningów i/lub zajęć grupowych) w okresie 3 lat przed upływem terminu składania ofert, z zakresu zbieżnego z tematyką szkolenia, o którego prowadzenie się ubiegam - zgodnie z poniższym wykazem:
	L.p.
	Nazwa oraz przedmiot szkolenia
	Odbiorcy
	Liczba godzin
	Podmiot zlecający
	Termin realizacji

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	
	

	10.
	
	
	
	
	

	
	RAZEM:
	
	
	
	


W razie potrzeby dodać dodatkowe wiersze


4. ………….. (wpisać ilość) godzin dydaktycznych terapii i/lub doradztwa dla rodzin zastępczych  w okresie 
3 lat przed upływem terminu składania ofert - zgodnie z poniższym wykazem:
	L.p.
	Forma wsparcia (terapia/doradztwo)
	Odbiorcy
	Liczba godzin
	Podmiot zlecający / usługa świadczona w ramach (np. poradnia terapeutyczna, indywidualna praktyka terapeutyczna)
	Termin realizacji

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	
	

	10.
	
	
	
	
	

	
	RAZEM:
	
	
	
	


W razie potrzeby dodać dodatkowe wiersze

5. ………….. (wpisać ilość) lat udokumentowanej praktyki w zakresie pracy z dziećmi/młodzieżą przebywającą w pieczy zastępczej:
	Lata pracy 
(od … do …)
	Miejsce zatrudnienia
	Stanowisko / zadania

	
	
	

	
	
	

	
	
	


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 trenera
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