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Znak sprawy: DSO.271.4.4.2017

Załącznik Nr 6 do SIWZ
	Pieczęć firmowa Wykonawcy


LISTA OSÓB 

przeprowadzających program szkoleniowy
(WZÓR)

1. Trenerzy: 

	l.p.
	IMIĘ I NAZWISKO trenera
	Wykształcenie
	Doświadczenie trenera  w przeprowadzeniu szkoleń zbieżnych z tematyką obszarów tematycznych opisanych w pkt. V Załącznika nr 1 do SIWZ (opis ze wskazaniem liczby lat)
	Doświadczenie w przeprowadzaniu szkoleń w języku angielskim (opis)
	Przypisany obszar tematyczny 
	Liczba przeprowadz-onych szkoleń w zakresie  przypisanego obszaru tematycznego
	Nazwa 

instytucji, 

dla której

prowadzono

szkolenia (w tym

co najmniej

1 instytucja

naukowa)
	Wykonawca polega na doświadczeniu
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	Własnym/innych podmiotów*
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	Własnym/innych podmiotów*
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	Własnym/innych podmiotów*
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	Własnym/innych podmiotów*
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	Własnym/innych podmiotów*


Miejscowość ............................. dnia .............................. 2017 roku.

........................................................................

(pieczęć i podpis osoby uprawnionej do

składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy 

lub Pełnomocnika Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia)
[image: image1.png]