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Wykonawca:
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Numer identyfikacji podatkowej NIP

Adres siedziby

WYKAZ OSOB

Ofwiadczam(my), ze osoby, ktére beda uczestniczyty w wykonywaniu zamoéwienia posiadaja
odpowiednie kwalifikacje zawodowe i do$wiadczenie niezbgdne do wykonania zamdwienia. Ponizej
przedstawiamy informacje potwierdzajace spetnianie wymagan okreélonych w Zapytaniu ofertowym

Prelegent nr 1:

Imie i nazwisko

w ramach warunkdw udziatu w postepowaniu okreslonych w pkt VI.1.b

1. Woyksztafcenie

................................................................................ (wskazac)
2. Posiada znajomos¢ tematyki zwigzanej z zagadnieniami przedstawionymi w pkt. II

(TAK/NIE wskazaé wtasciwe)
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3. Posiada co najmniej dwuletnie doswiadczenie w prowadzeniu szkolen w zakresie komunikacji
miedzyludzkiej ... vereereersnsennnensienennenenens ( TAK/NIE wskazaé wtasciwe)

4. Przeprowadzit co najmniej 50 szkolen ................................................ (TAK/NIE wskaza¢ wtasciwe)

5. Przeprowadzit szkolenia dla co najmniej 5 podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg:

Odbiorca szkolenia Obszar szkolenia

Szkolenie nr1

Szkolenie nr 2

Szkolenie nr 3

Szkolenie nr 4

Szkolenie nr5

*Na potwierdzenie zatgczam dokument.
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3. Posiada co najmniej dwuletme doswmdczeme w prowadzemu szkolen w zakresie komunikacji
miedzyludzkie;j ... e enns vererennnsne s TAK/NIE wskazaé wiasciwe)

4. Przeprowadzit co najmniej 50 szkolen ................................................ (TAK/NIE wskaza¢ wtasciwe)

5. Przeprowadzit szkolenia dla co najmniej 5 podmiotéw wykonujacych dziatalno$é lecznicza:
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Odbiorca szkolenia Obszar szkolenia

Szkolenie nr 1

Szkolenie nr 2

Szkolenie nr 3

Szkolenie nr 4

Szkolenie nr 5

* Na potwierdzenie zatagczam dokument.

podpis
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