
Projekt współfinansowany przez Unię Europejską
w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego

Załącznik nr 4

DOŚWIADCZENIE ZAWODOWE

Nazwa Wykonawcy: ............................................................................................

Adres Wykonawcy:   ...........................................................................................

Numer telefonu / faks: ........................................................................................

Nazwa terningu / 
szkolenia

Data Nazwa odbiorcy Zakres szkolenia
zgodnie z pkt. IV.2 

Zaproszenia

Wykonawca lub upoważniony    
                  

      przedstawiciel Wykonawcy
                          
                                                                             

                                ............................................................
                                                                                             

                                    ( podpis i pieczęć )

                                                                                    
                                              Data: .......................................
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