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……………………………..                                                                                              …………………………………………………………..                                                                                             
   (pieczęć firmy)                                                            	                                                   (miejscowość, data)
WYKAZ OSÓB 

Data:  .........................................................................................................................................

Nazwa Wykonawcy: .................................................................................................................................................................................

Wykaz osób, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia, w szczególności odpowiedzialnych za świadczenie, wraz z informacjami na temat ich kwalifikacji zawodowych 
i doświadczenia:

	Lp.
	
Nazwa Warsztatów / stanowisko pracy
	Imię i nazwisko + stanowisko pracy (trener lub opiekun/animator)
	Wymagania minimalne kadry dydaktycznej (opisać wykształcenie 
i doświadczenie trenera zgodnie 
z warunkiem opisanym 
w Punkcie 4b. SIWZ)
	Postawa do dysponowania osobą

	1
	Trening
Komunikacji Partnerskiej
(Zakopane) 
	
	




	własne / 
oddane do dyspozycji *

	1
	Trening
Komunikacji Partnerskiej
(Zakopane) 
	
	




	własne / 
oddane do dyspozycji *

	2
	Trening Mediacji Rodzinnych 
i Integracji Emocjonalnej 
(Kazimierz Dolny)
	
	




	własne / 
oddane do dyspozycji *

	2
	Trening Mediacji Rodzinnych 
i Integracji Emocjonalnej 
(Kazimierz Dolny)
	
	




	własne / 
oddane do dyspozycji *

	3
	Potrzeby dzieci umieszczonych 
w pieczy zastępczej, kompensacja braków edukacyjnych, psychospołecznych (Beskid Śląski)
	
	




	własne / 
oddane do dyspozycji *

	3
	Potrzeby dzieci umieszczonych 
w pieczy zastępczej, kompensacja braków edukacyjnych, psychospołecznych (Beskid Śląski)
	
	




	własne / 
oddane do dyspozycji *

	4
	Budowanie twórczych relacji + Kształtowanie więzi z rodzicami biologicznymi
(Krynica – Zdrój)
	
	




	własne / 
oddane do dyspozycji *

	4
	Budowanie twórczych relacji + Kształtowanie więzi z rodzicami biologicznymi
(Krynica – Zdrój)
	
	




	własne / 
oddane do dyspozycji *



* niepotrzebne skreślić 

Jeżeli Wykonawca pozostaje w stosunku umowy cywilnoprawnej pozostawiamy własne.





              		  …………………………………………………………………………
                                                                                        		 podpisy Wykonawcy lub osób uprawnionych 
do reprezentowania Wykonawcy



[image: ]

1


image1.jpeg
Fundusze . X . .
! Europejskie Rzeczpospolita WOJEWODZTWO Unia Europejska
- Polska SWIETOKRZYSKIE Europejski Fundusz Spoteczny

Program Regionalny

Projekt wiptHinansowany ze srodkow Eiiropeiskiess Fundiisza Spolecziieso W ramach Resiohalrieso Programii Operacyiness Wojewsdztwa Swistokrzyskisgo na lata 2014:2020
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Projekt: RAZEM RAZNIE)

Biuro Projektu: Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Ostrowcu Swigtokrzyskim, ul. Swigtokrzyska 22
27-400 Ostrowiec Swigtokrzyski, tel. 4124 99 406

fax 4124 80 127, e-mail. sekretariat@pcpr.ostrowiec.pl

Projekt realizowany na podstawie umowy o dofinansowanie
RPSW.09.02.01-26-0004/19-00 zawartej z Wojewédztwem
Swigtokrzyskim, reprezentowanym przez Zarzad Wojewédztwa
peniacym funkcje Instytucji Zarzadzajacej Regionalnym Programem
Operacyjnym Wojewodztwa Swigtokrzyskiego na lata 2014-2020
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