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Załącznik Nr 6 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 osób, którymi dysponuje Wykonawca i które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia, 

5 (pięć) osób (trenerów) z których każdy zrealizował co najmniej 12 dni szkoleń w zakresie TKS lub TKP lub TP, w tym co najmniej dwóch legitymujących się wykształceniem pedagogicznym posiadających uprawnienia do z zakresu poradnictwa psychologicznego i/lub prowadzenia zajęć socjoterapeutycznych oraz koordynator szkoleń legitymujący się kompetencjami w zakresie zarządzania projektami potwierdzonymi certyfikatem IPMA, PMI, PRINCE lub równoważnym. 

1) Imię i nazwisko trenera: …………………………………………………….

Informacja nt zrealizowanych szkoleń:

	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.


	
	
	
	


2) Imię i nazwisko trenera: ………………………………

Informacja nt zrealizowanych szkoleń:

	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.


	
	
	
	


3) Imię i nazwisko trenera: ……………………………………………….

Informacja nt zrealizowanych szkoleń:

	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.


	
	
	
	


4) Imię i nazwisko trenera: ………………………………………………….

Informacja nt zrealizowanych szkoleń:
	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.


	
	
	
	


5) Imię i nazwisko trenera: …………………………………………………

Informacja nt zrealizowanych szkoleń:
	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.


	
	
	
	


6) Imię i nazwisko trenera: …………………………………………………

Informacja nt zrealizowanych szkoleń:
	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.


	
	
	
	


7) Imię i nazwisko trenera: …………………………………………………

Informacja nt zrealizowanych szkoleń:
	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.


	
	
	
	


8) Imię i nazwisko trenera: …………………………………………………

Informacja nt zrealizowanych szkoleń:
	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.


	
	
	
	


9) Imię i nazwisko Koordynatora szkoleń:

Posiadany certyfikat : …………………….. 
	(miejsce, data)
	
	(podpis osoby uprawnionej 

do reprezentowania Wykonawcy / Wykonawców występujących wspólnie)


9

