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Na potwierdzenie spełnienia warunków udziału w postępowaniu Wykonawca przedkłada poniższe zestawienia.
Przed ich sporządzeniem Wykonawca winien zapoznać się z ROZDZIAŁEM V SIWZ – OPIS WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU ORAZ OPIS SPOSOBU DOKONYWANIA OCENY SPEŁNIENIA TYCH WARUNKÓW.
ZPZ-271-11/2014


   

 
                                                                                                  Załącznik nr 4a do SIWZ                                                                                                         
Nazwa kursu: …………………………………………………………………………………………………………………………………………..
DOŚWIADCZENIE WYKONAWCY
	Lp.
	Tematyka szkolenia grupowego/

Liczba godzin szkolenia
	Termin szkolenia grupowego


	Liczba uczestników szkolenia grupowego


	Nazwa Zamawiającego, jeżeli szkolenie grupowe było zamawiane przez instytucję, firmę, itp.

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	


UWAGA: DO POWYŻSZEGO WYKAZU NALEŻY DOŁĄCZYĆ DOWODY POTWIERDZAJĄCE, ŻE USŁUGI W NIM ZAWARTE ZOSTAŁY WYKONANE NALEŻYCIE
                                                                                                                                                                                          ..............................................................

                                                                                                                                                                                                                      Podpis osoby/osób umocowanych do

                                                                                                                                                                                                           składania  oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

  Miejscowość, dnia ......................................
ZPZ-271-11/2014

                                                                               


             
             Załącznik nr 4b do SIWZ

Nazwa kursu:…………………………………………………………………………………………………………………………………………...
WYKAZ KADRY DYDAKTYCZNEJ
	Lp.
	Imię 
i nazwisko Wykładowcy
	Zakres tematyczny/ moduł szkolenia,
 który będzie prowadzony przez Wykładowcę
	Wykształcenie: tytuł naukowy, kierunek ukończonych studiów
	Posiadane doświadczenie zawodowe  Wykładowcy,
(w tym: tematy, ilości uczestników, dokładne terminy przeprowadzonych szkoleń - jeżeli tego dotyczy warunek udziału w postępowaniu)

	Informacja 
o podstawie dysponowania

Wykładowcą 

(np. umowa o pracę, umowa zlecenie)

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	


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

                                                                                                                                                                                                                      Podpis osoby/osób umocowanych do

                                                                                                                                                                                                           składania  oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

  Miejscowość, dnia ......................................

ZPZ-271-11/2014


 
                                                                                       


Załącznik nr 4c  do SIWZ

Nazwa kursu:…………………………………………………………………………………………………………………………………………..
WYKAZ SPRZĘTU
	Lp.
	Rodzaj sprzętu/
parametry sprzętu

	Ilość sztuk/ stanowisk
	Podstawa dysponowania sprzętem

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	


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

                                                                                                                                                                                                                      Podpis osoby/osób umocowanych do

                                                                                                                                                                                                           składania  oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

  Miejscowość, dnia ......................................
Projekt współfinansowany przez Unię Europejską ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego

w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki, Poddziałanie 6.1.3
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