



Projekt ,,PRZEŁAMAĆ NIEMOC” współfinansowany ze środków                                                                             Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej
ZAŁĄCZNIK NR 5
                                         ..................................................

                                                                                                                                                                                       /miejscowość, data/
................................................................

/pieczęć firmowa wykonawcy/
SZCZEGÓŁOWY ZAKRES
WSPARCIA SPECJALISTYCZNEGO
NAZWA : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
DANE WYKONAWCY / LIDERA KONSORCJUM (PEŁNOMOCNIK WYKONAWCÓW WYSTĘPUJĄCYCH WSPÓLNIE )*
Nazwa wykonawcy……………………………………………………………………….................................
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Siedziba wykonawcy ……….…………………………………………..……………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………
Numer telefonu/ fax, e-mail …………………………………………………………………………………………………………………
Imiona , nazwiska, adresy pozostałych wykonawców występujących wspólnie *
……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………

Nawiązując do zapytania cenowego na zorganizowaniu i przeprowadzeniu wsparcia specjalistycznego            dla osób zagrożonych i doznających przemocy domowej, realizowanego  w ramach projektu ,,PRZEŁAMAĆ NIEMOC”
przedstawiam poniżej szczegółowy zakres zajęć: 

*niepotrzebne skreślić
	Lp.
	Rodzaj wsparcia specjalistycznego
	Ilość godzin 
zegarowych

zajęć grupowych


	Ilość godzin 
zegarowych

zajęć indywidualnych
(w tym pomocy mobilnej)
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	…..
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	…..
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	2. 1
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	5.
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	5.1
	
	
	

	
	Razem: suma ilości godzin wynosi  

	
	


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

             Miejscowość
                                                                                         pieczęć i podpis osoby reprezentującej wykonawcę/ów
                                                                           Projekt ,,PRZEŁAMAĆ NIEMOC” w ramach Programu Osłonowego 
,,Wspieranie Jednostek Samorządu Terytorialnego w tworzeniu systemu przeciwdziałania przemocy w rodzinie”,  

 Priorytet II – Zwiększenie jakości i dostępności usług świadczonych na rzecz osób zagrożonych i doznających przemocy w rodzinie.

Realizator projektu: Powiat Oławski/Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Oławie, ul. 3 Maja 1, 55-200 Oława,                                                              tel./ fax  71 381 25 42, e- mail: jolanta.kaluza@pcpr-olawa.pl 

