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Zatacznik Nr 6 do Zapytania ofe rtonego

Dotyczy postgpowania o udzielenie zamoéwienia na:

Prze prowadze nie szkolenia ,,Instruktor I pierwszej pomocy” dla uczestnikéw projektu nr RPLU.12.04.00-06-0017/17
pn. ,,Czas na profes jonalis tow” wspoHinansowanego ze Srodkéw Europe jskiego Funduszu Spolecznego w ramach Osi Priorytetowej 12 Edukacja,
Kwalifikacje i Kompetencje, Dzialanie 12.4 Ksztalcenie Zawodowe Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Lubelskiego
na lata 2014-2020

Dane Wykonawcy/Wykonawcow wyste pujacych wspolnie

Wykaz os6b, ktorymi dys ponuje Wykonawca i ktore beda uczestniczy¢ w wykonywaniu zaméwie nia,
odpowiadajacych warunkom okreslonym w § 4 ust. 1 pkt. 3 Zapytania ofe rtowego

Co najmniej jedna osoba (trenera,) ktora zrealizowala co najmniej 15 dni szkolen zgodnych z obszarem tematycznym objetym przedmiotem zamow ienia
(przy czym za 1 dzien szkoleniowy rozumie si¢ minimum 5 godzin zegarowych przeprowadzonego szkolenia)
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Lp Przedmiot szkolenia Data wykonania: Nazwa i adres odbiorcy Liczba godzin
od dd/mm/rrrr (Zamawiajacego ustuge) szkoleniowych
do dd/mm/rrrr
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Lp. Przedmiot szkolenia Data wykonania: Nazwa i adres odbiorcy Liczba godzin
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Lp. Przedmiot szkolenia Data wykonania: Nazwa i adres odbiorcy Liczba dni
od dd/mm/rrrr (Zamawiajacego usltuge) szkoleniowych
do dd/mm/rrrr
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