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Projekt pt. ,Wsparcie Urzgdu Szansa Na Sukces Bezrobotnych IV”
Projekt wspétfinansowany przez Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego
Priorytetu VI, Dziatania 6.1., Poddziatania 6.1.2 Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki

Zatqcznik Nr 6 do SIWZ

{pieczaé Wykonawcy)

Dot.: postepowania o udzielenie zamdwienia publicznego nr PPS.271.7.2014.AC na zakup ustugi
szkoleniowej - organizacje i przeprowadzenie szkolenia pod nazwa ,Tworzenie i realizacja
skutecznych IPD z wykorzystaniem bilansu kompetencji, identyfikacja zachowan klientéw —
pomocne narzedzia pracownikéw PUP” dla 6 pracownikéw Powiatowego Urzedu Pracy w tosicach
— uczestnikéw projektu ,Wsparcie Urzedu Szansa Na Sukces Bezrobotnych 1V”,
wspétfinansowanego przez Unig Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego,
realizowanego z Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki — Priorytet VI ,Rynek pracy otwarty dla
wszystkich”, Dziatania 6.1 ,Poprawa dostgpu do zatrudnienia oraz wspieranie aktywnosci
zawodowe] w regionie”, Poddziatania 6.1.2 ,Wsparcie powiatowych i wojewédzkich urzedéw pracy
w realizacji zadah na rzecz aktywizacji zawodowej oséh bezrobotnych w regionie”

WYKAZ OSOB KTORE BEDA UCZESTNICZYC W WYKONYWANIU ZAMOWIENIA

Opis posiadanych Zakres Informacja
kwalifikacji Doswiadczenie wykonywanych | o podstawie
zawodowych do zawodowe czynnosci do
wykonywania w realizacji szkoler w realizacji dysponowania
Wyksztatcenie wskazanych grupowych zamoéwienia tymi
Imiei (ukoriczona czynnosci, w zakresie zgodnym osobami*
nazwisko szkota/ uprawnienia z przedmiotem
wyktadowcy/ kierunek) zamdwienia,
trenera/szkol {w tym ukoriczone w tym liczba
eniowca szkolenia w przeprowadzonych
zakresie szkolen
zwigzanym (kazde dla grupy min. 6

z przedmiotem osob i kazde po min. 16
zamowienia) godz.)




*W przypadku dysponowania kadrg innego podmiotu nalezy przedtozy¢ pisemne zobowigzanie

tego podmiotu o oddaniu do dyspozycji oséb zdolnych do wykonywania zaméwienia na
okres realizacji zamoéwienia.

..........................................................................................................................

Miejscowoéc, data (pieczgé|i podpis  osoby/oséb uprawnionych
do sktadania oswiadczen woli w imieniu Wykonawcy)




