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Załącznik nr 7 do SIWZ

……………………………….

Wykonawca (pełna nazwa, adres)

WYKAZ  OSÓB,  KTÓRE  BĘDĄ  UCZESTNICZYĆ

W  WYKONANIU  ZAMÓWIENIA

	Lp.
	Imię i Nazwisko 
	Wykształcenie oraz kwalifikacje zawodowe 
	Doświadczenie zawodowe w zakresie objętym programem szkolenia
	Zakres wykonywanych czynności 
	Informacja czy wykonawca dysponuje czy będzie dysponował niniejszą osobą w wykonywaniu zamówienia*

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


* należy użyć sformułowania „dysponuję” lub „będę dysponował”

	…………………………………….

                      miejscowość i data
	…………………………………….

                         podpis osoby/osób   

                       uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy


Projekt „Samodzielność drogą do aktywności życiowej”

współfinansowany przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego”

