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OSWIADCZENIE

o doswiadczeniu zawodowym uczestnika projektu ,, Family Constellation Program”

Ja nizej podpisany/a

IMIE I NAZWISKO UCZESTNIKA PROJEKTU (NIE! 0SOBY UPOWAZNIONE])

(imie i nazwisko)

zamieszkaty/a

ADRES ZAMIESZKANIA UCZESTNIKA PROJEKTU

(adres zamieszkania)

W zwigzku z udziatem w projekcie ,Family Constellation Program”, nr projektu POWR.05.03.00-00-
0067/18, realizowanym przez Beneficjenta GRUPA PROFESJA Sp. z o0.0., ul. Sieradzka 4c, 60 — 163
Poznan, w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj 2014-2020 wspéifinansowanego
ze $rodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego oswiadczam, iz wykonujac swojg prace zawodowa

WPISAC UDOKUMENTOWANA LICZBE LAT DOSWIADCZENIA (ZGODNIE Z ZAt. DOKUMENTAMI)
......................................................................................................................... posiadam:

(prosimy wpisa¢ liczbe lat doswiadczenia zawodowego)

NALEZY ZAZNACZYC

WELASCIWE, ZGODNIE
Z PRZEDLOZONYMI
PRZEZ UCZETNIKA

[ doswiadczenie zawodowe w obszarze przeciwdziatania przemocy w rodzinie,

[J doswiadczenie w pracy z osobami niepetnosprawnymi i osobami w wieku powyze;j

DOKUEMNTAMI DOT. I *
JEGO STAZU PRACY 65lat.

*odpowiednie zaznaczy¢

NIE UZUPEENIAC PODPIS UCZESTNIKA PROIEKTU (NIE! 0SOBY UPOWAZNIONEI

Miejscowosc i data Czytelny podpis
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