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WYKAZ DOŚWIADCZENIA WYKONAWCY

do oceny kryterium nr 2

dotyczy Zapytania ofertowego nr 2/PSYCH/Ł/2025 z dnia 9.01.2025 r. w ramach projektu pt.  „Skuteczna integracja, szansą dla Ciebie”, realizowanego na podstawie umowy: Nr FELD.07.05-IP.01-0098/23-00 z dnia 3.04.2024 o dofinansowanie projektu współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego Plus  w ramach programu regionalnego Fundusze Europejskie dla Łódzkiego 2021-2027,  zawartej pomiędzy Województwem Łódzkim, w imieniu którego działa Wojewódzki Urząd Pracy w Łodzi, a Fundacją Aktywnej Rehabilitacji „FAR”  w zakresie zapewnienia usługi indywidualnego wsparcia psychologicznego dla 17 uczestników/uczestniczek projektu.
Nazwa Wykonawcy  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Adres Wykonawcy  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Kryterium oceniane będzie wg zasad wskazanych w Zapytaniu ofertowym.
Tabela nr 1
wykaz usług świadczonych osobiście przez Wykonawcę
	Lp.
	Podmiot,

na rzecz którego wykonano usługę

(nazwa i adres)
	Zakres

usługi
	Data wykonania

usługi od – do
(dzień, miesiąc,

rok)

	Liczba zrealizowanych

godzin indywidualnego 

wsparcia psychologicznego
	Liczba zrealizowanych

godzin indywidualnego wsparcia psychologicznego

dla osób

z niepełnosprawnością
	Dokumenty

potwierdzające

należyte 
wykonanie

usługi

	1.
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	


Tabela nr 2 (jeśli dotyczy)

Wykaz personelu, przy pomocy którego Wykonawca będzie wykonywał przedmiot zamówienia:
	Lp.
	Imię i 

nazwisko
	Podmiot,

na rzecz którego wykonano usługę

(nazwa i adres)
	Zakres

usługi
	Data

wykonania

usługi

od – do
(dzień,

miesiąc,

rok)
	Liczba zrealizowanych

godzin indywidualnego 

wsparcia           psychologicznego
	Liczba zrealizowanych

godzin indywidualnego      wsparcia 

psychologicznego

dla osób

z niepełnosprawnością
	Dokumenty

potwierdzające

należyte 

wykonanie

usługi

	1.
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	

	4.
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pieczątka i podpis osoby upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy
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