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Załącznik nr 4 do zapytania ofertowego

………………………………………………….
Dane teleadresowe Wykonawcy

Dotyczy zapytania ofertowego nr 1/FZM/AOW/2020 (Numer CPV 85300000-2) w ramach projektu „Centrum Promocji Zatrudnienia- szansą na aktywną integrację społeczną i powrót  na rynek pracy osób zagrożonych wykluczeniem społecznym”  współfinansowanego ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego.
WYKAZ WYKONANYCH USŁUG

I. Wykaz usług asystentury osób wykluczonych zrealizowanych w okresie ostatnich 2 lat.

	L.p.
	Przedmiot asystentury 
	Nazwa zleceniodawcy 
	Data wykonania asystentury
	Liczba godzin asystentury lub czas trwania

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


……………………………………… dnia ……………………………..

……………………………………………………..

podpis Wykonawcy
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