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Projekt współfinansowany przez Unię Europejską ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego

w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój,
 Oś priorytetowa I, Działanie 1.1, Poddziałanie 1.1.1
Przed sporządzeniem poniższych zestawień Wykonawca winien zapoznać się z:
ROZDZIAŁEM V SIWZ – OPIS WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU ORAZ OPIS SPOSOBU DOKONYWANIA OCENY SPEŁNIENIA TYCH WARUNKÓW, ROZDZIAŁEM XIII SIWZ – OPIS KRYTERIÓW, KTÓRYMI ZAMAWIAJĄCY BĘDZIE SIĘ

KIEROWAŁ PRZY WYBORZE OFERTY, WRAZ Z PODANIEM ZNACZENIA TYCH KRYTERIÓW ORAZ SPOSOBU OCENY OFERT

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


	Liczba godzin szkolenia

	Termin realizacji szkolenia 

(od ….… do ….…)
	Liczba przeszkolonych osób
	Nazwa i adres instytucji dla której szkolenie zostało zrealizowane

	1.
	Tematyka szkolenia grupowego: …….……..
………………………………….…………..

…………………………………….………...


	……….. godzin


	od ….. ….... 20.…. r.
do ….. ….... 20.…. r.
                        
	……….. osób

	Nazwa instytucji: …….………………………
..………………………………….…………..

…………………………………….………….

Adres instytucji: …….………………………..
..………………………………….……………


	2.
	Tematyka szkolenia grupowego: …….……..
………………………………….…………..

…………………………………….………...


	……….. godzin


	od ….. ….... 20.…. r.
do ….. ….... 20.…. r.
 
	……….. osób

	Nazwa instytucji: …….………………………
..………………………………….…………..

…………………………………….………….

Adres instytucji: …….………………………..
..………………………………….……………



	3.
	Tematyka szkolenia grupowego: …….……..
………………………………….…………..

…………………………………….………...


	……….. godzin


	od ….. ….... 20.…. r.
do ….. ….... 20.…. r.
                                      
	……….. osób

	Nazwa instytucji: …….………………………
..………………………………….…………..

…………………………………….………….

Adres instytucji: …….………………………..
..………………………………….……………



	n...
	Tematyka szkolenia grupowego: …….……..
………………………………….…………..

…………………………………….………...


	……….. godzin


	od ….. ….... 20.…. r.
do ….. ….... 20.…. r.
 
	……….. osób

	Nazwa instytucji: …….………………………
..………………………………….…………..

…………………………………….………….

Adres instytucji: …….………………………..
..………………………………….……………




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

______________________ dnia  ____  ____ 2015 r.
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Projekt współfinansowany przez Unię Europejską ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego

w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój,
 Oś priorytetowa I, Działanie 1.1, Poddziałanie 1.1.1
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             Załącznik nr 4b do SIWZ

Nazwa kursu:…………………………………………………………………………………………………………………………………………...
WYKAZ KADRY DYDAKTYCZNEJ
uczestniczącej w wykonywaniu zamówienia*
	Lp.
	Imię 

i nazwisko Wykładowcy
	Zakres tematyczny/ moduł szkolenia,
 który będzie prowadzony przez Wykładowcę
	Wykształcenie:

poziom wykształcenia,

tytuł naukowy, kierunek
	Doświadczenie zawodowe w zakresie prowadzenia szkoleń związanych

 z przedmiotem zamówienia

(w tym: tematy, ilości uczestników, dokładne terminy przeprowadzonych szkoleń
	Prawo do dysponowania

osobą 

(np. umowa o pracę, umowa zlecenie)

	1.
	Imię: …….……………...
Nazwisko: ……………………

……………………

	Zakres tematyczny/ moduł szkolenia: …….…………………....

…………………………

…………………………

	Poziom wykształcenia: 

…….…………….........

Tytuł naukowy: …….…………….........

……………………….

Kierunek: …….…………….........


	1) Tematyka szkolenia:……………….. …….……..
………………………………….…………………..
Ilość uczestników szkolenia: ……….... osób
Termin przeprowadzonego szkolenia:

od ….. ….... 20.…. r.  do ….. ….... 20.…. r.
	…….…………………....

…………………………


	
	
	
	
	2) Tematyka szkolenia:……………….. …….……..
………………………………….…………………..
Ilość uczestników szkolenia: ……….... osób
Termin przeprowadzonego szkolenia:

od ….. ….... 20.…. r.  do ….. ….... 20.…. r.
	

	
	
	
	
	n…) Tematyka szkolenia:……………..…….……..
………………………………….…………………..
Ilość uczestników szkolenia: ……….... osób
Termin przeprowadzonego szkolenia:
od ….. ….... 20.…. r.  do ….. ….... 20.…. r.
	

	2.
	Imię: …….……………...
Nazwisko: ……………………

……………………

	Zakres tematyczny/ moduł szkolenia: …….…………………....

…………………………

…………………………

	Poziom wykształcenia: …….…………….........
Tytuł naukowy: …….…………….........
……………………….
Kierunek: …….…………….........

	1) Tematyka szkolenia:……………….. …….……..
………………………………….…………………..
Ilość uczestników szkolenia: ……….... osób
Termin przeprowadzonego szkolenia:

od ….. ….... 20.…. r.  do ….. ….... 20.…. r.

	…….…………………....

…………………………


	
	
	
	
	2) Tematyka szkolenia:……………….. …….……..
………………………………….…………………..
Ilość uczestników szkolenia: ……….... osób
Termin przeprowadzonego szkolenia:

od ….. ….... 20.…. r.  do ….. ….... 20.…. r.
	

	
	
	
	
	n…) Tematyka szkolenia:……………..…….……..
………………………………….…………………..
Ilość uczestników szkolenia: ……….... osób
Termin przeprowadzonego szkolenia:
od ….. ….... 20.…. r.  do ….. ….... 20.…. r.
	

	n…
	Imię: …….……………...
Nazwisko: ……………………

……………………

	Zakres tematyczny/ moduł szkolenia: …….…………………....

…………………………

…………………………

	Poziom wykształcenia: …….…………….........
Tytuł naukowy: …….…………….........
……………………….
Kierunek: …….…………….........

	1) Tematyka szkolenia:……………….. …….……..
………………………………….…………………..
Ilość uczestników szkolenia: ……….... osób
Termin przeprowadzonego szkolenia:

od ….. ….... 20…. r.  do ….. ….... 20.…. r.
	…….…………………....

…………………………


	
	
	
	
	2) Tematyka szkolenia:……………….. …….……..
………………………………….…………………..
Ilość uczestników szkolenia: ……….... osób
Termin przeprowadzonego szkolenia:

od ….. ….... 20.…. r.  do ….. ….... 20.…. r.
	

	
	
	
	
	n…) Tematyka szkolenia:……………..…….……..
………………………………….…………………..
Ilość uczestników szkolenia: ……….... osób
Termin przeprowadzonego szkolenia:

od ….. ….... 20.…. r.  do ….. ….... 20.…. r.
	


                                                                  _______________________________

                                                                                                                                                                                                                      Podpis osoby/osób umocowanych do

                                                                                                                                                                                                           składania  oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

______________________ dnia  ____  ____ 2015 r.
*  należy wykazać tylko tych wykładowców, którzy będą bezpośrednio uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia – prowadzić zajęcia szkoleniowe
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Projekt współfinansowany przez Unię Europejską ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego

w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój,
 Oś priorytetowa I, Działanie 1.1, Poddziałanie 1.1.1
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 Załącznik nr 4c do SIWZ

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

informacja nt. dostępu do Internetu
	Ilość sztuk/ stanowisk
	Podstawa dysponowania sprzętem

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	


                                                                  _______________________________

                                                                                                                                                                                                                      Podpis osoby/osób umocowanych do

                                                                                                                                                                                                           składania  oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

______________________ dnia  ____  ____ 2015 r.

