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15/2011/DAWG                                                                                                      załącznik nr 8 do SIWZ
Nazwa Wykonawcy: 

…………………………………………………………………………………………………………..

                          


…………………………………………………………………………………………………………..

Adres Wykonawcy:

..…………………………………………………………………………………………………………
Miejscowość: 


………………………………………………………;
Data:
……….……………………….

WYKAZ OSÓB ODPOWIEDZIALNYCH ZE STRONY WYKONAWCY ZA REALIZACJĘ PRZEDMIOTU UMOWY – UCZESTNICZĄCYCH W WYKONANIU PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

p.n.: „Usługa kompleksowego wsparcia w zakresie szkoleń zawodowych realizowana
w ramach komponentu outplacementowego projektu pn. „Aktywizacja rynku pracy – wsparcie osób, które utraciły zatrudnienie z przyczyn dotyczących pracodawców”.

Składając ofertę postępowaniu nr ZP/SZ/KARR/03/2011 oświadczamy, że następujące osoby będą odpowiedzialne ze strony Wykonawcy za realizację przedmiotu Zamówienia:

	L.p
	Imię i nazwisko
	Wykształcenie 
	Doświadczenie;

Nazwa / zakres /

 data usługi
	Ilość zrealiz. godz. szkolen.

	Zakres powierzonych

czynności do wykonywania

w ramach niniejszego zamówienia
	Podstawa do dysponowania osobą *)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


*) należy podać podstawę do dysponowania osobami wskazanymi w wykazie, np. umowa o pracę, umowa zlecenie itp. Ponadto, jeżeli Wykonawca będzie polegał na osobach zdolnych do wykonania Zamówienia innych podmiotów, niezależnych od charakteru prawnego łączących go z nim stosunków, zobowiązany jest udowodnić Zamawiającemu, iż będzie dysponował zasobami niezbędnymi do realizacji zamówienia. W tym celu musi w szczególności przedstawić pisemne zobowiązanie tych podmiotów do oddania mu do dyspozycji niezbędnych zasobów na okres korzystania z nich przy wykonywaniu zamówienia.

……………………………………………………………..                                ………………………………………………………………

                                (miejscowość, data)                                                                                               (pieczęć i podpis osoby/osób upoważnionych 

                                                                                                                                                                             do reprezentowania Wykonawcy) 

Projekt „AKTYWIZACJA RYNKU PRACY – WSPARCIE OSÓB, KTÓRE UTRACIŁY ZATRUDNIENIE Z PRZYCZYN DOTYCZĄCYCH PRACODAWCÓW” jest współfinansowany przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego 

