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WOJEWODZTWA SWIETOKRZYSKIEGO
 Regionalny O¢rodek Polityki Spotecznej





ROPS.I.9111.4.2017                                                                              Kielce, dn. 25.07.2017 r.

Załącznik Nr 3
KARTA KANDYDATA NA TRENERA
Szkolenia z zakresu przeciwdziałania przemocy skierowanego do Członków Gminnym Zespołów Interdyscyplinarnych

DANE OSOBOWE

	1
	Imię 
	

	2.
	Nazwisko
	

	3.
	Telefon kontaktowy
	

	4.
	E-mail
	

	5.
	Wykształcenie
	


DOŚWIADCZENIE MERYTORYCZNE
	Imię i nazwisko   ……………………………………………………………………………….


	Posiadam minimum pięcioletnie doświadczenie w pracy w obszarze przeciwdziałania przemocy w rodzinie ,w tym również w Zespole Interdyscyplinarnym lub innej instytucji realizującej zadania w obszarze przeciwdziałania przemocy.
	Tak/Nie

/niewłaściwe skreślić/
	Proszę podać:

- wykształcenie
…………………………………………………………………………………………………………

- liczbę lat doświadczenia zawodowego z zakresu   przeciwdziałania przemocy
…………………………………………………………………………………………………………

- miejsca zatrudnienia

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

	Posiadam  doświadczenie w prowadzeniu szkoleń min. 100 h zajęć z dorosłymi związane tematycznie z zagadnieniem „przemocy”
	Tak/Nie

/niewłaściwe skreślić/
	Proszę podać liczbę godzin wraz z podaniem tematyki szkoleń  z zakresu przeciwdziałania przemocy:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Łączna ilość godzin: ……………


Miejscowość, data                                                                                                     Podpis Oferenta
…………………….                                                                                                   ………………...     




 ….…………………………..                                          
  data i podpis Dyrektora Departamentu
                                                                                                       ............................................                                                        
  data i podpis Kierownika  Oddziału 

                                                                                                               Kielce dn. 25.07.2017 r.

                                                                                                                            Sporządzający: Paulina Woźniak       
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