



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

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

/pieczęć firmowa wykonawcy/

SZCZEGÓŁOWY PROGRAM WARSZTATÓW
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 usługę polegającą na zorganizowaniu i przeprowadzeniu spotkania terapeutycznego w formie warsztatu integracyjnego  dla 20 dzieci zagrożonych i doznających przemocy domowej  pt.:  ,,Strefa radości”- hipoterapia  realizowanych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Oławie w ramach projektu ,,PRZEŁAMAĆ NIEMOC”
przedstawiam poniżej szczegółowy program warsztatów: 

*niepotrzebne skreślić
	Lp.
	Zadanie/ Uszczegółowienie zadania
	Ilość czasu na realizację
zadania (orientacyjna ilość minut/godzin)
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	Razem: suma ilości minut / godzin wynosi  

	


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

             Miejscowość
                                                                                         pieczęć i podpis osoby reprezentującej wykonawcę/ów

