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Załącznik nr 5 – Oświadczenie potwierdzające kwalifikacje i doświadczenie personelu Wykonawcy
	Nazwa Wykonawcy :
	

	Adres zamieszkania/adres siedziby
Wykonawcy :
	

	Numer telefonu:
	

	Adres e-mail:
	

	NIP
	

	REGON
	


CZĘŚĆ I
	Imię i nazwisko
trenera3
	Opis wykształcenia
oraz opis odbytych
dodatkowych szkoleń/
kursów
	Opis doświadczenia z prowadzenia szkoleń (Nazwa
szkolenia/ data/ nazwa zleceniodawcy/ liczba
godzin/ liczba uczestników ( w tym liczba osób
w wieku 18-29 oraz liczba osób niepełnosprawnych)

	
	
	


Prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem świadom odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą.
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CZĘŚĆ II
	Imię i nazwisko
trenera3
	Opis wykształcenia
oraz opis odbytych
dodatkowych szkoleń/
kursów
	Opis doświadczenia z prowadzenia szkoleń (Nazwa
szkolenia/ data/ nazwa zleceniodawcy/ liczba
godzin/ liczba uczestników ( w tym liczba osób
w wieku 18-29 oraz liczba osób niepełnosprawnych)

	
	
	


Prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem świadom odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą.
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……………………………………………………�           (miejsce, data) 





……………………………………………………….�(podpis Wykonawcy lub przedstawiciela upoważnionego do reprezentacji)























……………………………………………………….�(podpis Wykonawcy lub przedstawiciela upoważnionego do reprezentacji)





……………………………………………………�           (miejsce, data) 









Biuro Projektu „Rozwiń skrzydła na Podkarpaciu”

Akademia Zdrowia Izabela Łajs, 35-025 Rzeszów, ul. Jagiellońska 5

tel. 17 853 25 09/tel. kom 607 631 731 

e-mail: rzeszow@akademia-zdrowia.

