Załącznik nr 2 do zapytania ofertowego z dnia……………………………

Wykaz doświadczenia w zakresie opieki nad osobami niesamodzielnymi

	Termin realizacji usługi
	Rodzaj usługi
	Osoba docelowa
	Nazwa podmiotu zlecającego

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


……………………………………….. 

                                                                                          podpis Wykonawcy
