














                                Załącznik nr 3
           

                                                                                 ……………………………………


                                                                                      Miejscowość, data
………………………………………

(Nazwa Wykonawcy) 
Wykaz osób skierowanych przez wykonawcę do realizacji zamówienia publicznego
	L.P. 
	Imię i nazwisko 
	Doświadczenie zawodowe

w świadczeniu usługi wsparcia psychologicznego dla młodzieży

(proszę określić w latach; minimum 2 lata)


	Szczegółowy okres doświadczenia zawodowego
(od-do)  

(dd-mm-rr)  
	Kwalifikacje zawodowe

(wykształcenie magistra psychologii)
	            Część zamówienia

                    (A,B lub C)

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	






                                  ……….................................................................................










     Podpis osoby uprawnionej do reprezentacji Wykonawcy
2

