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Załącznik Nr 9 do SIWZ

Dotyczy postępowania o udzielenie zamówienia na: 

„Kompleksową realizację merytoryczną i obsługaę techniczno – logistyczna 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: „Informacje do oceny oferty – kryterium Nr 3 – potencjał kadrowy” 

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.


	
	
	
	


	(miejsce, data)
	
	(podpis osoby uprawnionej 

do reprezentowania Wykonawcy / Wykonawców występujących wspólnie)
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