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Zalacznik Nr 4 do SIWZ

Dane Wykonawcy /
Wykonawcéw wystepujacych wspdlniel:

Imie i nazwisko i / lub nazwa
(firma) Wykonawcy:

Adres Wykonawcy:
ulica, nr lokalu:
kod, miejscowosc:

WYKAZ 0SOB, KTORE BEDA UCZESTNICZYC W WYKONYWANIU ZAMOWIENIA

Ubiegajac sie o udzielenie zamoéwienia publicznego na: ,Zorganizowanie i przeprowadzenie szkolen wielodniowych oraz wyjazdu integracyjnego dla
uczestnikow z otoczeniem w ramach projekt ,,Powrdt do pracy” ponizej przedstawiam nastepujacy wykaz:

Pouczenie:

Art. 297 &1 kodeks karny: kto, w celu uzyskania dla siebie lub kogo innego, od banku lub jednostki organizacyjnej prowadzcej podobmg dziatalnos¢ na
podstawie ustawy albo od organu lub instytucii dysponujgcych Srodkami publicznymi — kredytu, pozyczki pienkeznej, poreczenia gwarancji akredytywy, dotacji,
subwencji, potwierdzenia przez bank zobowigzania wynikagcego z poreczenia lub gwarancji lub podobnego $wiadczenia pienkeznego na okreSlony cel
gospodarczy, elektronicznego instrumentu pfatniczego lub zamowienia publicznego, przedkiada podrobiony, przerobiony, poswiadczagcy nieprawde albo
nierzetelny dokument albo nierzeteine, pisemne oSwiadczenie dotyczace okolicznosci o istotnym znaczeniu dla uzyskania wymienionego wsparcia
finansowego, instrumentu pfatniczego lub zamowienia, podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesicy do lat 5.

1 Jezeli oferta jest sktada przez Wykonawcéw wspdlnie ubiegajacych sie o udzielnie zamdwienia tabele nalezy skopiowa¢ odpowiednio

Projekt ,,Powrdt do pracy” jest wspotfinansowany przez Unie Europejskq w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego
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1. Imie i nazwisko Trenera: .......................
Opis doswiadczenia zawodowego
Wyksztatcenie Informacia o
Kwalifikacje niezbedne do ]

Lp.

Nazwa szkolenia

Opis zakresu szkolenia

Tloé¢ przeprowadzonych

godzin dydaktycznych w

ramach szkolenia

zawodowe

wykonywania
zamowienia

podstawie do
dysponowania

Miejsce, data,

podpis osoby (podpisy 0sob) upowaznionej (upowaznionych)

do reprezentowania Wykonawcy /

Wykonawcéw wspdlnie ubiegajgcych sie o udzielnie

zamdwienia

Projekt ,,Powrdt do pracy” jest wspotfinansowany przez Unie Europejskq w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego




