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Załącznik nr 13 do SWZ
MCPS-WZU/KBCH/351-16/2024 PN/U/S
Dodatkowe doświadczenie superwizora (trenera)

Imię i nazwisko superwizora (trenera) :
Liczba godzin dydaktycznych:

	Lp.
	Tytuł/nazwa superwizji
	Opis 
	Liczba godzin
	Data realizacji
	Nazwa i adres Zleceniodawcy

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	


Imię i nazwisko superwizora (trenera) :

Liczba godzin dydaktycznych:

	Lp.
	Tytuł/nazwa superwizji
	Opis 
	Liczba godzin
	Data realizacji
	Nazwa i adres Zleceniodawcy

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	


…………………………………….…, dn.  ……………………
        

(miejscowość, data)
                            
          
[image: image1.png][image: image2.png]