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Zalacznik nr 3 do Ogtoszenia
(pieczeé¢ Wykonawcy)
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Wykaz kwalifikacji i doswiadczenia trenera

w odpowiedzi na ogtoszenie o zamdwieniu prowadzonym w trybie ustugi spotecznej pn.:

~Swiadczenie ustug szkoleniowych na potrzeby realizacji szkolen dla opiekunéw usamodzielnienia w ramach projektu pn. ,,Akademia Przysztosci”
realizowanego przez Regionalny Osrodek Polityki Spotecznej UMWZ”
Przedstawiam(-y) nastepujgce informacije:

Imie i nazwisko
trenera

Wyksztatcenie

(nalezy podac rodzaj i
kierunek wyksztatcenia

Kwalifikacje
zawodowe

(nalezy podac¢ informacje
0 posiadaniu certyfikatu)

dla spetniania waru

nku udziatu w postepowaniu dotyczacego os6b zdolnych do realizacji

dla kryterium oceny ofert ,,potencjat kadrowy”
zamowienia — vide Rozdziat VI ust. 3 pkt 2 Ogloszenia — vide Rozdziat X| ust. 3 Ogtoszenia
Swi i i . . Data szkolenia i . . Data szkolenia
Doswiadczenie w Nazwa szkolenia Liczba godzin Nazwa szkolenia Liczba godzin
przeprowadzaniu | (wraz ze wskazaniem rodzaju oraz adresatéw (wraz ze wskazaniem rodzaju oraz adresatéw
. : dydaktycznych : dydaktycznych
szkolen szkolenia) (dzien/miesiac/rok) szkolenia) (dzien/miesiac/rok)
1

Urzad Marszatkowski Wojewodztwa Zachodniopomorskiego

ul. Korsarzy 34, 70-540 Szczecin, tel. (+48 91) 48 07 243, (+48 91) 48 07 253, fax (+48 91) 48 93 968, www.wzp.pl.

Stronalz3



Znak sprawy: WOIRZL.11.272.60.2019.PB

Imie i nazwisko
trenera

Wyksztatcenie

(nalezy podac rodzaj i
kierunek wyksztatcenia

Kwalifikacje
zawodowe (nalezy
podac informacje o
posiadaniu certyfikatu)

dla spetniania waru

nku udziatu w postepowaniu dotyczacego os6b zdolnych do realizacji

zamoéwienia — vide Rozdziat VI ust. 3 pkt 2 Ogloszenia

dla kryterium oceny ofert ,,potencjat kadrowy”
— vide Rozdziat Xl ust. 3 Ogloszenia

Doswiadczenie w
przeprowadzaniu
szkolen

Nazwa szkolenia

(wraz ze wskazaniem rodzaju oraz adresatow
szkolenia)

Liczba godzin
dydaktycznych

Data szkolenia

(dzien/miesiac/rok)

Nazwa szkolenia

(wraz ze wskazaniem rodzaju oraz adresatow
szkolenia)

Liczba godzin
dydaktycznych

Data szkolenia

(dzien/miesigc/rok)




Znak sprawy: WOIRZL.11.272.60.2019.PB

Uwaga:
1) Liczba dodatkowych godzin szkolen bedzie liczona dla kazdego trenera oddzielnie, po czym do ogdlnej punktacji, punkty uzyskane przez kazdego z treneréw zostang
zsumowane.
2) Wykonawca nie moze wskazywac tych samych godzin, ktére wykazuje dla spetnienia warunku udziatu w postepowaniu dotyczgcego oséb zdolnych do realizacji
zaméwienia. Jezeli Wykonawca wskaze w kryterium oceny ofert, te same godziny, ktére wykazuje dla spetnienia warunku udziatu w postepowaniu, Zamawiajgcy przyzna
w tym zakresie 0 pkt oraz uwzgledni jedynie dodatkowe godziny dydaktyczne szkolen.

(piecze¢ i podpis osoby / os6b wskazanych w dokumencie,
uprawnionej / uprawnionych do wystepowania w obrocie
prawnym, reprezentowania Wykonawcy i sktadania oswiadczen
woli w jego imieniu)

(miejscowos$¢, data)



