INSTYTUT PSYCHOLOGII ZDROWIA m supe rwizo rzy

(adres zamieszkania) (e-mail) (numer telefonu)

Os$wiadczenie o stazu pracy

Oswiadczam, ze posiadam wymagany min. 10-letni staz pracy w obszarze przeciwdziatania
przemocy w rodzinie upowazniajacy do ubiegania si¢ o nadanie certyfikatu superwizora pracy
w obszarze przeciwdzialania przemocy w rodzinie, zgodnie z ponizszym zestawieniem:

Lp

Okres (od-do) Podmiot (nazwa i adres, osoba do kontaktu) | Charakter i wymiar czasu wykonywanej pracy

(podpis osoby ubiegajacej si¢ o certyfikat)




