
 
 

 Projekt współfinansowany przez Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych  

Wykaz  doświadczenia 
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       Termin realizacji usługi 

 

Nazwa, rodzaj usług realizowanych 

 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

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

                   pieczęć firmowa                                                               czytelny podpis/podpis i pieczątka imienna 

 


