Załącznik Nr 6 do SIWZ

.....................................................
       (nazwa i adres Wykonawcy)
WYKAZ OSÓB, SKIEROWANYCH PRZEZ WYKONAWCĘ DO REALIZACJI ZAMÓWIENIA

dla Części I*, Części II*, Części III*, Części IV*
(Uwaga: powielić tyle razy do ilu części Wykonawca przystępuje)

„Realizacja usług szkoleniowych dla zespołów projektowych projektów K-GESUT, ZSIN-Faza II i CAPAP”. 

BO-ZP.2610.20.2017.IZ.K-GESUT.ZSIN – Faza II.CAPAP
	Lp.
	Imię i nazwisko
	Wykształcenie
	Wymagane doświadczenie, nazwa usługi (zamówienia), stanowisko oraz opis wykonywanych zadań, w których dana osoba nabyła doświadczenie
	Liczba godzin doświadczenia szkoleniowego wraz z podaniem dla kogo  szkolenie było realizowane UWAGA: nie może dotyczyć doświadczenia szkoleniowego wykazanego jako ponad 150 godzin wskazanego do oceny ofert w ramach kryteriów oceny ofert
	Podstawa dysponowania
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__________________, dnia _________   r.
…...........................................................................

(podpis i pieczęć Wykonawcy)
*Niepotrzebne skreślić 
Wykaz należy złożyć na wezwanie Zamawiającego.
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