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Załącznik nr 5 do SWZ – postępowanie nr 516/XI/21

………………………………..
(pieczątka Wykonawcy)
Oświadczenie o spełnieniu warunku udziału w postępowaniu
WYKAZ OSÓB
do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. Organizacja i przeprowadzenie szkolenia zawodowego „Kurs dekorowania potraw” dla uczestników projektu „Postaw na swój rozwój zawodowy”

Wykaz osób, skierowanych przez Wykonawcę do realizacji zamówienia, potwierdzający spełnianie wymaganego przez Zamawiającego warunku dysponowania co najmniej 1 osobą zdolną  do wykonania zamówienia opisanego w pkt 1 ppkt 4) lit. b) rozdziału V SWZ

Oświadczam, że do wykonania przedmiotu zamówienia skieruję następujące osoby:

Trener szkoleniowy:

Imię i nazwisko: ………………………………………………………..

Wykształcenie (tytuł zawodowy, nazwa uczelni i rok ukończenia): …………………………………………………………………

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

Certyfikat lub dyplom potwierdzający umiejętności szkoleniowe i trenerskie (nazwa/ tytuł dyplomu):

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Doświadczenie w przeprowadzeniu co najmniej 2 szkoleń z zakresu wskazanego w opisie przedmiotu zamówienia w wymiarze co najmniej 8 godzin każde 
	Lp.
	Tytuł/temat szkolenia
	Zamawiający, dla którego zrealizowano szkolenie
	Wymiar godzinowy szkolenia
	Data przeprowadzenia szkolenia

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	


Podstawa do dysponowania daną osobą (stosunek prawny łączący Wykonawcę z daną osobą (umowa o pracę, umowa zlecenie, itp.)): ……………………………………………………………………………………………….
…………………………..……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 


…………………………………………………….

                      








podpis Wykonawcy
Dokument musi być podpisany kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym. 
Projekt „Postaw na swój rozwój zawodowy”
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