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Załącznik nr 5 do SIWZ
BP.272.1.2020

………………………………………………

       (pieczęć Wykonawcy)
Zamawiający:

Powiat Gołdapski

ul. Krótka1, 19-500 Gołdap
WYKAZ OSÓB WYZNACZONYCH DO REALIZACJI ZAMÓWIENIA
Składając ofertę w przetargu nieograniczonym na przeprowadzenie usług doradczo-szkoleniowych dla uczestników projektu pn. „Własna firma w EGO”, poniżej przedkładam wykaz, dla celów potwierdzenia spełnienia warunków udziału w postępowaniu oraz do oceny oferty w oparciu o kryterium „Doświadczenie zawodowe  osób wyznaczonych do realizacji szkoleń lub doradztwa z zakresu przedmiotu zamówienia w okresie ostatnich 3 lat”:
	Lp.
	Imię i Nazwisko

wykładowcy
	Wykształcenie
i kwalifikacje zawodowe
	Doświadczenie zawodowe wykładowcy
 w zakresie przedmiotu zamówienia
 w okresie ostatnich 3 lat
	Zakres wykonywanych czynności w zamówieniu na przeprowadzenie usług doradczo-szkoleniowych dla uczestników projektu

 pn. „Własna firma w EGO”
	Informacja o podstawie

do dysponowania osobą w w/w zamówieniu 
(np. umowa o pracę, umowa zlecenie, itp.)

	I. Szkolenia grupowe

	1.
	
	Wykształcenie:

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

Kwalifikacje zawodowe:

.................................
	Nazwa pracodawcy/zleceniodawcy: 

..........................................................................
Nazwa szkolenia:.................................................
..........................................................................
Liczba godzin szkolenia .........................................
	
	

	
	
	
	Nazwa pracodawcy/zleceniodawcy: 

..........................................................................
Nazwa szkolenia:.................................................
..........................................................................
Liczba godzin szkolenia .........................................
	
	

	2.
	
	Wykształcenie:

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

Kwalifikacje zawodowe:

.................................
	Nazwa pracodawcy/zleceniodawcy: 

..........................................................................
Nazwa szkolenia:.................................................
..........................................................................
Liczba godzin szkolenia .........................................
	
	

	
	
	
	Nazwa pracodawcy/zleceniodawcy: 

..........................................................................
Nazwa szkolenia:.................................................
..........................................................................
Liczba godzin szkolenia .........................................
	
	

	3.
	
	Wykształcenie:

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

Kwalifikacje zawodowe:

.................................
	 Nazwa pracodawcy/zleceniodawcy: 

..........................................................................
Nazwa szkolenia:.................................................
..........................................................................
Liczba godzin szkolenia .........................................
	
	

	
	
	
	Nazwa pracodawcy/zleceniodawcy: 

..........................................................................
Nazwa szkolenia:.................................................
..........................................................................
Liczba godzin szkolenia .........................................
	
	

	II. Doradztwo indywidualne udzielane do dnia zarejestrowania przez uczestnika działalności gospodarczej

	1.
	
	Wykształcenie:

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

Kwalifikacje zawodowe:

.................................
	Nazwa pracodawcy/zleceniodawcy: 

..........................................................................
..........................................................................
Liczba godzin zrealizowanego doradztwa: ................
	
	

	2.
	
	Wykształcenie:

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

Kwalifikacje zawodowe:

.................................
	Nazwa pracodawcy/zleceniodawcy: 

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

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

Liczba godzin zrealizowanego doradztwa: ................
	
	

	3.
	
	Wykształcenie:

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

Kwalifikacje zawodowe:

.................................
	Nazwa pracodawcy/zleceniodawcy: 

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

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

Liczba godzin zrealizowanego doradztwa: ................
	
	

	4.
	
	Wykształcenie:

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

Kwalifikacje zawodowe:

.................................
	Nazwa pracodawcy/zleceniodawcy: 

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

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

Liczba godzin zrealizowanego doradztwa: ................
	
	

	III. Doradztwo indywidualne udzielane od dnia zarejestrowania przez uczestnika działalności gospodarczej i otrzymania wsparcia finansowego na otwarcie działalności gospodarczej w ramach projektu

	1.
	
	Wykształcenie:

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

Kwalifikacje zawodowe:

.................................
	Nazwa pracodawcy/zleceniodawcy: 

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

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

Liczba godzin zrealizowanego doradztwa: ................
	
	

	2.
	
	Wykształcenie:

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

Kwalifikacje zawodowe:

.................................
	Nazwa pracodawcy/zleceniodawcy: 

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

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

Liczba godzin zrealizowanego doradztwa: ................
	
	

	3.
	
	Wykształcenie:

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

Kwalifikacje zawodowe:

.................................
	Nazwa pracodawcy/zleceniodawcy: 

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

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

Liczba godzin zrealizowanego doradztwa: ................
	
	


Oświadczam, że wymienione osoby, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia, posiadają wymagane doświadczenie i uprawnienia przewidziane prawem. 

	.................................................
(miejscowość, data)
	…………………………………………………………..
(podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej 

do reprezentowania Wykonawcy)
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„Własna firma w EGO”

projekt współfinansowany przez Unię Europejską ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego
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