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Biuro Projektu

Miejsko- Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej



w Suchedniowie



Ul. Fabryczna 5, 26-130 Suchedniów

 

Tel. (041) 254-30-92

Fax.(041) 254-30-92 wew. 80
                            
e-mail: mgopssuchedniow@hot.pl                                                            

Załącznik 6
………………………………..

  Pieczęć firmy                                                                                           miejscowość, data....................

WYKAZ OSÓB  

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

Nazwa Wykonawcy:…………………………………………………………………………

Nazwa szkolenia:………………………………………………………………………..

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

	LP.
	Imię i nazwisko

(nazwa podmiotu)
	Doświadczenie

Należy wykazać
	Wykształcenie/Kwalifikacje
	podstawa do dysponowania osobą

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


 ……………………………………..

podpisy Wykonawcy lub osób 


uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy              
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Projekt współfinansowany przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego.

