Załącznik nr 2 do zapytania ofertowego

…..................... dnia………………..……2021 r.

WYKAZ DOŚWIADCZENIA ZAWODOWEGO TRENERÓW/ SZKOLENIOWCÓW WSKAZANYCH DO REALIZACJI SZKOLENIA 

Odpowiadając na zapytanie ofertowe nr FH/P-I/ZO/01/04/2021 z dnia 27.04.2021 r., którego przedmiotem jest przeprowadzenie szkolenia podnoszącego kompetencje/kwalifikacje zawodowe pn. „Obsługa administracyjno-biurowa” w ramach projektu pn. „Pora na pracę!” współfinansowanego ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych, umowa ZZO/000211/03/D z dnia 21 stycznia 2020 roku oświadczam, że wykonałem/-am następujące zadania tożsame z przedmiotem zamówienia.
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…………………………….…………..…………………….                                                                                               
   (czytelny podpis i pieczątka Wykonawcy)
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