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Załącznik Nr  5
….……..….………….…………………
/pieczęć Wykonawcy/

WYKAZ OSÓB, KTÓRE BĘDĄ UCZESTNICZYĆ W REALIZACJI SZKOLENIA

o nazwie …………………………………………….……..…………………………………………………………………………………………
	Imię i nazwisko wykładowcy
	Wykształcenie: (poziom 
i zawód/kierunek)
	Kwalifikacje zawodowe
	Doświadczenie zawodowe zgodne z zakresem wykonywanych czynności
	Zakres wykonywanych czynności (zgodnie
z brzmieniem tematyki szkolenia zawartych
w programie szkolenia)
	Podstawa dysponowania wykładowcą*

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Oświadczam, że osoby które będą wykonywać zamówienie posiadają wymagane uprawnienia przewidziane prawem.

Uwaga: w wykazie należy podać tylko tych Wykładowców, którzy rzeczywiście będą realizować usługę szkoleniową.
…………….………………….………………………










 /czytelny podpis lub podpis i imienna pieczęć Wykonawcy









(Wykonawców) lub osoby (osób) uprawnionej (uprawnionych)











do reprezentowania Wykonawcy/
* Jeżeli Wykonawca polega na osobach zdolnych do wykonania zamówienia innych podmiotów, niezależnie od charakteru łączących go z nimi stosunków, do wykazu załącza pisemne zobowiązanie tych podmiotów do oddania ich Wykonawcy do dyspozycji na czas realizacji przedmiotu zamówienia. 
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