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Wykaz oso6b

o$wiadczam/my, w celu potwierdzenia spelniania wymagan okreSlonych w SIWZ, ze dysponujemy lub
bedziemy dysponowac nastgpujaca osoba / osobami, ktora /e bedzie /beda uczestniczy¢ w realizacji zamoéwienia:
OSWIAACZAM, Z€: ..\v'ivieieieiei e posiada/posiadam ............... lat do$wiadczenia

(imi¢ i nazwisko)

zakresu podanego w SIWZ:

- O$wiadczam, Z€.........ccoeviviveninininnn.. posiada/posiadam wyksztalcenie wyzsze oraz

(imi¢ i nazwisko)

Posiada/posiadam dokumenty potwierdzajace posiadanie kwalifikacji i uprawnien do prowadzenia szkolenia

Miejsce, data, podpis osoby (podpisy 0sob) upowaznionej
(upowaznionych) do reprezentowania Wykonawcy
Wykonawcdw wspolnie ubiegajacych si¢ o udzielnie
zamoOwienia

*niepotrzebne skresli¢

Projekt ,Nie jesteSmy sami — cziowiek dla cztowieka” wspotfinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w
ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Wielkopolskiego na lata 2014 — 2020
Os priorytetowa 7. Wigczenie spoteczne



