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Załącznik Nr 5 do SIWZ

Dotyczy postępowania o udzielenie zamówienia na: 

„Kompleksową realizację merytoryczną i obsługę techniczno – logistyczną usług szkoleniowych w ramach projektu systemowego pn: DOBRY START – Zadanie 1 „Aktywna integracja”, realizowanego przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w  Skarżysku – Kamiennej w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki,  Działanie 7.1, Poddziałanie 7.1.2”.

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

Dane Wykonawcy/Wykonawców występujących wspólnie
Wykaz szkoleń wykonanych w okresie ostatnich 3 lat 

przed upływem terminu składania ofert, odpowiadających warunkom określonym w rozdziale V pkt 3 SIWZ 
 

I. Szkolenia odpowiadające warunkowi określonemu w rozdziale V pkt 3  ppkt 1 SIWZ tj.: co najmniej 100 dni szkoleniowych w zakresie treningów kompetencji społecznych lub treningów kompetencji psychospołecznych.

	Lp.
	Przedmiot szkolenia
	Data wykonania:

od dd/mm/rrrr

do dd/mm/rrrr
	Nazwa i adres odbiorcy (Zamawiającego usługę)
	Liczba dni szkoleniowych

	1.


	
	
	
	

	2.


	
	
	
	

	3.


	
	
	
	


II. Szkolenia odpowiadające warunkowi określonemu w rozdziale V pkt 3 ppkt 2 SIWZ tj.: co najmniej 30 dni szkoleniowych w zakresie treningów kompetencji podstawowych lub życiowych.

	Lp.
	Przedmiot szkolenia
	Data wykonania:

od dd/mm/rrrr

do dd/mm/rrrr
	Nazwa i adres odbiorcy (Zamawiającego usługę)
	Liczba dni szkoleniowych

	1.


	
	
	
	

	2.


	
	
	
	

	3.


	
	
	
	


III. Szkolenia odpowiadające warunkowi określonemu w rozdziale V pkt 3 ppkt 3 SIWZ tj.: co najmniej 30 dni szkoleniowych w zakresie treningów pracy.
	Lp.
	Przedmiot szkolenia
	Data wykonania:

od dd/mm/rrrr

do dd/mm/rrrr
	Nazwa i adres odbiorcy (Zamawiającego usługę)
	Liczba dni szkoleniowych

	1.


	
	
	
	

	2.


	
	
	
	

	3.


	
	
	
	


IV. Szkolenia odpowiadające warunkowi określonemu w rozdziale V pkt 3 ppkt 4 SIWZ tj.: co najmniej 12 dni szkoleniowych w zakresie treningów kompetencji podstawowych lub życiowych, treningów kompetencji społecznych lub psychospołecznych dla osób z niepełnosprawnością intelektualną.

	Lp.
	Przedmiot szkolenia
	Data wykonania:

od dd/mm/rrrr

do dd/mm/rrrr
	Nazwa i adres odbiorcy (Zamawiającego usługę)
	Liczba dni szkoleniowych

	1.


	
	
	
	

	2.


	
	
	
	

	3.


	
	
	
	


V. Szkolenia odpowiadające warunkowi określonemu w rozdziale V pkt 3 ppkt 5 SIWZ tj.: co najmniej 13 godzin szkoleniowych w zakresie treningów zastępowania agresji. 
	Lp.
	Przedmiot szkolenia
	Data wykonania:

od dd/mm/rrrr

do dd/mm/rrrr
	Nazwa i adres odbiorcy (Zamawiającego usługę)
	Liczba dni szkoleniowych

	1.


	
	
	
	

	2.


	
	
	
	

	3.


	
	
	
	


	(miejsce, data)
	
	(podpis osoby uprawnionej 

do reprezentowania Wykonawcy / Wykonawców występujących wspólnie)


� Do każdej usługi wskazanej w Wykazie należy załączyć dokument wystawiony przez odbiorcę (Zamawiającego usługę) potwierdzający, że usługa została wykonana należycie.
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