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Program Regionalny

Zalacznik nr 2

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze osoby wykazane ponizej stanowig kadre, ktoéra bedzie realizowaé bedzie
przedmiot zaméwienia:

NAZWA SZKOLENIA

Numer czesci oferty

Imie i nazwisko

WIEDZA

Nazwa kwalifikacji/uprawnien/wyksztatcenie
uprawniajgce do realizacji przedmiotu
zamowienia

Data uzyskania
kwalifikacji/uprawnien/wyksztatcenie
uprawniajgce do realizacji przedmiotu

zamowienia

DOSWIADCZENIE

Stanowisko/

Okres zatrudnienia Nazwa miejsca zatrudnienia .
wykonywane obowigzki

Uwaga! Tabele nalezy powieli¢ dla kazdej z oséb wchodzgcej w sktad kadry realizujgcej
szkolenie. Odpowiednio nalezy powieli¢ dla kazdej oferty czesciowe;j.

UWAGA. Do zatgcznika nalezy dotgczy¢ podpisane CV dla kazdej osoby wchodzacej w
sktad kadry szkoleniowe;.
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