	
	
	

	
	
	



	WA.263.30.2019.BG                                                                                                                                                      ZAŁĄCZNIK NR 5 do SIWZ                                                                                                                                      



	Wykaz OSÓB, które będą uczestniczyć w wykonaniu zamówienia 

w zakresie niezbędnym do wykazania spełniania warunku określonego w rozdziale IV ust. 1


	Lp.
	Doświadczenie osoby dedykowanej do realizacji zamówienia 

	
	Przedmiot umowy

(nazwa szkolenia, typ szkolenia)


	Podmiot, na rzecz którego wykonywana była usługa
	Data szkolenia

(dzień – miesiąc – rok)
	Szkolenie trwało min. 6 godzin dydaktycznych (tj. 45 minutowych)
TAK/NIE*
	Szkolenie było zrealizowane 
w jednym dniu kalendarzowym dla jednej grupy uczestników.
TAK/NIE*
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* Niepotrzebne skreślić
.................................., dn. ..................... 2019 r.                                                         .............................................................

                                                                                                                               (podpis/y osoby/osób uprawnionej/ych)
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