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Projekt  współfinansowany przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego


Załącznik nr 3 do rozeznania rynku z dnia 06-11-2017r.
Białystok, ……………………………………
       Miejscowość i data

OPIS DOŚWIADCZENIA
Nazwa               ……………………………………………………
Siedziba           ……………………………………………………
nr telefonu/faksu        …………………………………….
e-mail: ………………………………………..
Wykaz usług w celu wykazania spełniania warunku posiadania niezbędnej wiedzy i doświadczenia do wykonania zamówienia
	Lp.
	Podmiot na rzecz, którego było prowadzone wsparcie psychologiczne 
	Imię i nazwisko psychologa
	Data wykonania

od-do,

(należy podać minimum miesiąc 
i rok)
	Charakterystyka uczestników wsparcia psychologicznego

	Liczba godzin wsparcia psychologicznego

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	
	


1. Wykonawca oświadcza iż posiada:
2. umiejętność rozpoznania potrzeb uczestników, w oparciu o dostosowania szczegółów metod i materiałów dydaktycznych;
3. umiejętność indywidulanego podejścia do uczestnika, która będzie uwzględniała rozwój uczestnika i jej potrzeby zawodowe;
4. umiejętność rozwiązywania sytuacji trudnych podczas pośrednictwa pracy w sposób konstruktywny;
………………………….r.           



………………………………….

Miejsce, data 






    podpis i pieczęć wykonawcy

Załącznikami potwierdzającymi wykształcenie i doświadczenie  są:

1.
………………………………………………………………………..………………
2.
………………………………………………………………………..………………

3.
………………………………………………………………………………………..

4.
…………………………………………………………………………………………
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