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Załącznik nr 4 – Oświadczenie potwierdzającego doświadczenie w  świadczeniu tożsamych usług
	Nazwa Wykonawcy :
	

	Adres zamieszkania/adres siedziby
Wykonawcy :
	

	Numer telefonu:
	

	Adres e-mail:
	

	NIP
	

	REGON
	


Wykaz posiadanego udokumentowanego doświadczenia w udzielaniu wsparcia w tożsamym zakresie:
	Lp.
	Data
wykonywanych
usług (dzień,
miesiąc, rok)
	Opis wykonywanej usługi/
nazwa szkolenia/ liczba
godzin
	Liczba osób w wieku 18-29 (w tym młodzież z kategorii NEET) oraz osób z niepełnosprawnościami
objęta wsparciem w ramach
realizowanej usługi
	Nazwa oraz adres  podmiotu
na rzecz, którego była
wykonywana usługa

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	


Prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem  świadom odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą.
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……………………………………………………�           (miejsce, data) 





……………………………………………………….�(podpis Wykonawcy lub przedstawiciela upoważnionego do reprezentacji)
































[image: image4.png]Unia Europejska
Europejski Fundusz Spoteczny





Biuro Projektu „Rozwiń skrzydła na Podkarpaciu”

Akademia Zdrowia Izabela Łajs, 35-025 Rzeszów, ul. Jagiellońska 5

tel. 17 853 25 09/tel. kom 607 631 731 

e-mail: rzeszow@akademia-zdrowia.
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