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 Projekt "Czas na nowy start” jest współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego      
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Łódzkiego na lata 2014-2020

Załącznik nr 3 do Zapytania ofertowego 


WYKAZ GODZIN DOŚWIADCZENIA OSOBY ŚWIADCZĄCEJ USŁUGĘ[footnoteRef:1] [1:  W przypadku prowadzenia zajęć przez kilku trenerów wykaz godzin musi się odnosić do każdego trenera, czyli jeśli Wykonawca zaznacza, że np. 2 osoby będą prowadzić szkolenie to Zamawiający wymaga aby wykazane było doświadczenie dla każdego trenera osobno- czyli Wykonawca składa w takiej sytuacji dwa załączniki nr 3] 


[bookmark: _GoBack]Dot. zapytania ofertowego na wybór Wykonawcy -  przeprowadzenie szkolenia: Przeprowadzenie szkolenia: „Pracownik biurowy z elementami rejestracji medycznej” dla uczestników/uczestniczek w ramach projektu "Czas na nowy start” współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Łódzkiego na lata 2014-2020


	L.p.
	Nazwa prowadzonego szkolenia/kursu
	

Termin realizacji
od mm/rok do mm/rok
	

Liczba godzin

	1.
	
	
	


	2
	
	
	


	3.
	
	
	


	4.
	
	
	


*Można dodawać kolejne wiersze


____________________________________
Data i Czytelny Podpis osoby uprawnionej                       
                                                                                        do reprezentowania Wykonawcy
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Biuro Projektu „Czas na nowy start”
Akademia Zdrowia Izabela Łajs, 90-205 Łódź, ul. Jana Kilińskiego 21
tel. 42 255 77 03; e-mail: czasnanowystart@akademia-zdrowia.pl
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