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Załącznik nr 4
Nr postępowania: 2/ZK/10.1.3-R/2017

…………………………………………………………..

Nazwa i adres Wykonawcy/ Wykonawców występujących wspólnie

WYKAZ DOŚWIADCZENIA OSOBY PLANOWANEJ DO PROWADZENIA WARSZTATÓW

dotyczy: zapytania ofertowe, którego przedmiotem zamówienia jest Przeprowadzenie szkoleń/ kursów doskonalących dla nauczycieli 3 szkół z Gminy Ropa w ramach projektu „Uczymy się aktywnie”
Imię i nazwisko prowadzącego, którego dotyczy Wykaz:
………………………………………………………………………………………

	L.p.
	Nazwa Zleceniodawcy/ pracodawcy*
	Tytuł zlecenia/ stanowisko*
	Wykaz przeprowadzonych warsztatów

	
	
	
	Zakres tematyczny szkolenia/ zakres obowiązków*
	Tytuł i data dokumentu potwierdzającego/ Podmiot wystawiający potwierdzenie
	Okres realizacji zlecenia/zatrudnienia
	Uwagi

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	….
	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	


*dotyczy pracowników etatowych
	
	
	


Miejscowość/Data 




(podpis  i pieczęć imienna osoby/osób 

właściwej/ ych do reprezentowania  Wykonawcy)*

UWAGA:

Wykonawca wypełnia wykaz i składa go wraz z ofertą w celu otrzymania punktów

w ramach kryteriów oceny ofert. Każde szkolenie należy wykazywać w oddzielnym wierszu

(* podpis nieczytelny jest dopuszczalny wyłącznie z pieczątką imienną osoby)
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