
Polskie Towarzystwo  

Stwardnienia Rozsianego  

Oddział w Koninie 

ul. Noskowskiego 1A 

62-510 Konin 

tel. 798 496 177 
 

Krok do formy ON III 

 

    Projekt współfinansowany przez Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych 
 

Wykaz  doświadczenia 

 

Lp. 

 

 

       Termin realizacji usługi 

 

Nazwa, rodzaj usług realizowanych 

 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

………………………………………………..                                 ……………………………………………….. 

                   pieczęć firmowa                                                               czytelny podpis/podpis i pieczątka imienna 

 


