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Znak sprawy: DSO.271.3.8.2019

Załącznik Nr 5 do SIWZ
	Pieczęć firmowa Wykonawcy


WYKAZ OSÓB (FACYLITATORÓW)
które będą uczestniczyć w wykonywaniu przedmiotu zamówienia
(WZÓR)

	1

	Imię i nazwisko
	

	Wykształcenie
	

	Doświadczenie w pełnieniu roli facylitatora
	

	Biegłość w posługiwaniu się językiem angielskim 

(proszę zaznaczyć właściwe)
	język ojczysty (native speaker)
lub

poziom zaawansowany C1/C2

	Wykaz co najmniej 5 warsztatów przeprowadzonych w języku angielskim

(w przypadku gdy j. angielski nie jest językiem ojczystym)
	

	Doświadczenie facylitatora w przeprowadzeniu warsztatu w formule „sandpit” / „idélab”

	Nazwa i opis warsztatu
	

	Data przeprowadzenia warsztatu
	

	Nazwa i adres instytucji na zlecenie której przeprowadzono warsztat 
	

	Dane kontaktowe instytucji
	


	2

	Imię i nazwisko
	

	Wykształcenie
	

	Doświadczenie w pełnieniu roli facylitatora
	

	Biegłość w posługiwaniu się językiem angielskim 

(proszę zaznaczyć właściwe)
	język ojczysty (native speaker)

lub

poziom zaawansowany C1/C2

	Wykaz co najmniej 5 warsztatów przeprowadzonych w języku angielskim

(w przypadku gdy j. angielski nie jest językiem ojczystym)
	

	Doświadczenie facylitatora w przeprowadzeniu warsztatu w formule „sandpit” / „idélab”

	Nazwa i opis warsztatu
	

	Data przeprowadzenia warsztatu
	

	Nazwa i adres instytucji na zlecenie której przeprowadzono warsztat 
	

	Dane kontaktowe instytucji
	


	3

	Imię i nazwisko
	

	Wykształcenie
	

	Doświadczenie w pełnieniu roli facylitatora
	

	Biegłość w posługiwaniu się językiem angielskim 

(proszę zaznaczyć właściwe)
	język ojczysty (native speaker)

lub

poziom zaawansowany C1/C2

	Wykaz co najmniej 5 warsztatów przeprowadzonych w języku angielskim

(w przypadku gdy j. angielski nie jest językiem ojczystym)
	

	Doświadczenie facylitatora w przeprowadzeniu warsztatu w formule „sandpit” / „idélab”

	Nazwa i opis warsztatu
	

	Data przeprowadzenia warsztatu
	

	Nazwa i adres instytucji na zlecenie której przeprowadzono warsztat 
	

	Dane kontaktowe instytucji
	


Miejscowość ............................. dnia .............................. 2019 roku.

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

(pieczęć i podpis osoby uprawnionej do

składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy 

lub Pełnomocnika Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia)
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