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Załącznik nr 2a do SWZ – załącznik do formularza oferty
INFORMACJA DOTYCZĄCA OSOBY (WYKŁADOWCY/INSTRUKTORA), KTÓRA BĘDZIE UCZESTNICZYŁA W WYKONANIU ZAMÓWIENIA *
Imię i nazwisko: ............................................................................................................................
Poziom wykształcenia – kierunek: ................................................................................................
Kwalifikacje zawodowe – w tym studia podyplomowe w zakresie zgodnym z przedmiotem zamówienia ...................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................
Uprawnienia – w tym pedagogiczne lub inne związane z przedmiotem zamówienia: ....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................
Podstawa dysponowania wskazaną osobą przez Wykonawcę (umowa o pracę, umowa zlecenie, umowa o dzieło, itp.) .....................................................................................................................
Zakres wykonywanych czynności w zamówieniu – określenie tematów zajęć, które będzie prowadziła wskazana osoba ......................................................................................................................

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

Wykaz przeprowadzonych szkoleń z zakresu objętego zamówieniem, przeprowadzonych w okresie ostatnich 3 lat
	Lp. 
	Nazwa szkolenia 
	Data wykonania zamówienia 
od …. do…. 
	Nazwa Zamawiającego
	Zakres tematyczny przeprowadzanych zajęć

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


………………….………..….




                                                                                            

(miejscowość i data)

  * oddzielnie dla każdej osoby zgłoszonej do realizacji zamówienia 
Uwaga!
 Należy podpisać elektronicznie zgodnie z wymogami określonymi w SWZ
projekt pt. „Aktywizacja zawodowa osób po 30 roku życia z terenu powiatu janowskiego VII ” Oś Priorytetowa 9 Rynek pracy, Działanie 9.2 Aktywizacja zawodowa – projekty PUP, Regionalny Program Operacyjny Województwa   

Lubelskiego na lata 2014-2020
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