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(miejscowd¢, data)

Oswiadczamyze w cigu ostatnich 3 lat (

(imig i nazwisko)

(adres zamieszkania)
) przeprowadzitem rasigce zagcia o

charakterze edukacyjnym / szkoleniowym / konsuitagy / superwizyjnym, ktére zawieraty

elementy zwjzane z tematykprzemocy w rodzinie:

Data | Miejscowoéé | Liczba | Forma (np. Tematyka | Uczestnicy| Organizator
godzin | wykiad, warsztat, /zleceniodawca
seminarium itd.)
.......... ROK
1
2
.......... ROK
3
4
.......... ROK
5
6
7
RAZEM GODZIN

(podpis osoby ubiegagej st o certyfikat)
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OGOLNOPOLSKIE POGOTOWIE DLA OFIAR PRZEMOCY W RODZINIE ,,NIEBIESKA LINIA” & 2,
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NIEBIESKA LINIA

ul. Korotynskiego 13, 02-121 Warszawa, tel. 22 824-25-01, 22 823-96-64,

pogotowie@niebieskalinia.pl, www.niebieskalinia.pl



