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Zalacznik nr 4 do SIWZ - Procedura CZIiTT-ZP05/2019

(pieczec firmowa)

Wykaz osob

Na potwierdzenie spetniania warunkéw udziatu w postepowaniu pn.: Proces doradczy/coachingowy:
indywidualny i grupowy, o ktérych mowa w rozdziale IV ust. 2 SIWZ, niniejszym o$wiadczam, ze
dysponuije i skieruje do wykonania przedmiotu zamoéwienia nastepujgcg osobe!:

1. | Imie i nazwisko

2. | Wyksztatcenie

3. | Kwalifikacje zawodowe, w tym posiadane certyfikaty:

4. | Podstawa dysponowania

5. | Liczba lat praktycznego doswiadczenia w prowadzeniu
procesu coachingowego, w obszarze okreslonym w OPZ —
minimum 2 lata

Doswiadczenie 1:

6. | Okres zatrudnienia (mm.rrrrr — mm.rrrrr):

7. | Nazwa i adres pracodawcy:

8. | Nazwa stanowiska:

9. | Zakres wykonywanych czynnosci:

1 dla kazdej osoby nalezy wypetni¢ oddzielne tabele
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Doswiadczenie 22

10.| Okres zatrudnienia (mm.rrrrr — mm.rrrrr):
11.| Nazwa i adres pracodawcy:

12.| Nazwa stanowiska:

13.| Zakres wykonywanych czynnosci:

Ponizej zalgczamy wykaz zawierajacy dane dotyczace doswiadczenia ww. osoby.

W imieniu Wykonawcy

Miejscowos$¢ i data

2 dodac lub usuna¢ w zaleznosci od potrzeb
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Imie i nazwisko osoby upowaznionej
do reprezentowania Wykonawcy

Podpis i piecze¢
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(O IV F=To (o4 0 o T4 T o FE [ prosze podac imie i nazwisko coachal, ktdrego skieruje do realizacji zamoéwienia, w okresie ostatnich
2 lat przed uptywem terminu skfadania ofert zrealizowat nastepujace ustugi coachingowe3:

Przedmiot zamowienia Okres Podmiot Liczba oséb | Liczba godzin Nr strony oferty
Lp. realizacji — odbiorca ustugi w zespole coachingu zawierajacej
(dd.mm.rrrr (nazwa, adres siedziby (min. 3 bez (min. 10) dowad/
— dd.mm.rrrr Zzamawiajgcego) lidera) kontakt do

przedstawiciela

odbiorcy ustugi

(imie i nazwisko,
mail, telefon)

W imieniu Wykonawcy

Miejscowos¢ i data Imie i nazwisko osoby upowaznionej do reprezentowania Wykonawcy
Podpis i piecze¢

3 Wykonawca jest uprawniony do zwiekszenia liczby wierszy wedle potrzeb
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