Załącznik nr 4  

Informacja na temat doświadczenia w zakresie szkoleń w okresie od 1 stycznia 2016 r. do 30 czerwca 2018 r.

	l.p.
	Rok 
	Zakres tematyczny 
	Dotyczy psychologii i psychoterapii (jeśli tak, wstawić „TAK”)
	Dotyczy medycyny transplantacyjnej (jeśli tak, wstawić „TAK”)
	Zleceniodawca 
	Liczba przeszkolonych osób

	1.
	
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	
	


data: ……………………….  







……………………………….

pieczęć i podpis osoby/osób upoważnionych do reprezentacji oferenta

