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Załącznik nr 7 do SWZ
Wykaz osób które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia*
	Imię i

nazwisko


	Zakres wykonywanych czynności w zamówieniu (ze wskazaniem poszczególnych bloków tematycznych/tematów zajęć edukacyjnych prowadzonych przez określoną osobę)
	Doświadczenie w realizacji szkoleń zgodnych z zakresem wykonywanych czynności w zamówieniu w okresie ostatnich 3 lat poprzedzających  

złożenie ofert 

-liczba przeprowadzonych szkoleń

	Doświadczenie zawodowe niezbędne do wykonania zamówienia na stanowisku zgodnym z zakresem wykonywanych czynności w zamówieniu

	Doświadczenie zawodowe niezbędne do wykonania zamówienia w ramach wykonywania zawodu nauczyciela ze wskazaniem przedmiotu nauczania


	1.

…………………………

	
	
	I Miejsce pracy (nazwa i adres pracodawcy) ………………………………………..............................  

Stanowisko………………………………………….......  

Cza trwania zatrudnienia (dzień, m-c, rok): od..... do….. 

II Miejsce pracy (nazwa i adres pracodawcy) ……………………………………….............................. 

Stanowisko…………………………………………....... 

Cza trwania zatrudnienia (dzień, m-c, rok): od.....do…...
III Miejsce pracy (nazwa i adres pracodawcy) .....................……………………………………….........  

Stanowisko………………………………………….......  

Cza trwania zatrudnienia (dzień, m-c, rok): od.....do.......

	I Miejsce pracy (nazwa i adres pracodawcy) …………………………….................................................
Przedmiot nauczania……………………………………..... 

Czas trwania zatrudnienia (dzień, m-c, rok): od …. do……  

II Miejsce pracy (nazwa i adres pracodawcy) ………………………………………..................................  
Przedmiot nauczania……………………………………..... 

Czas trwania zatrudnienia (dzień, m-c, rok): od ….. do……  

III Miejsce pracy (nazwa i adres pracodawcy) ………………………………………..................................  

Stanowisko………………………………………….............  
Czas trwania zatrudnienia (dzień, m-c, rok): od........do........

	2.

	
	
	
	

	3.

	
	
	
	

	4.
	
	
	
	


………………….




                                                                                            
(miejscowość i data)




                                                                                         
  * Należy wykazać tylko te osoby, które będą bezpośrednio uczestniczyć w wykonaniu zamówienia – prowadzić zajęcia szkoleniowe
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


