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Załącznik nr 4 



……………………………………………
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

W Y K A Z    O S Ó B
 dla spełnienia warunku udziału w postępowaniu
tj. zdolności technicznej lub zawodowej w zakresie Osób, które będą realizować zamówienie tj. :
Oświadczam, że dysponuje osobami zdolnymi do realizacji zamówienia, które posiadają niezbędną wiedzę i doświadczenie tj.:
	

………………………….……………………………………………………………………………………………
Imię i nazwisko osoby skierowanej do realizacji zamówienia  

Podstawa dysponowania osobą (własne/oddane do dyspozycji )* …………………………………………………………

*wskazać podstawę dysponowania osobą


	1.
	
Wykształcenie:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	2.
	Kwalifikacje zawodowe/ Uprawnienia
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...

	3.
	Doświadczenia związane z realizacją coachingu (Szkolenia, kursy, nauczyciel szkolny, spotkania indywidualne) ………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...

	4.
	Doświadczenia Zawodowe ww. osoby  z uwzględnieniem wymaganych informacji
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………




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