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Załącznik nr 4 do zapytania ofertowego

WYKAZ OSÓB WSKAZANYCH DO REALIZACJI PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
Ja (My), niżej podpisany(ni) …..............................................................................................................................................

 działając w imieniu i na rzecz : …........................................................................................................................................

 (pełna nazwa i adres Wykonawcy) 

 w odpowiedzi na zapytanie ofertowe:
Warsztaty wyjazdowe pn. „Czas na zmiany” ” dla Uczestników projektu pn. „Aktywna integracja w Powiecie Wschowskim – II edycja” oraz ich otoczenia 
przedstawiam(y) następujące informacje:

	L.p.
	Imię i nazwisko 
	Wykształcenie


	Dodatkowe kwalifikacje/uprawnienia
	Pełniona funkcja w trakcie warsztatów trener/opiekun/ koordynator
	Doświadczenie

w prowadzeniu warsztatów/szkoleń z osobami wykluczonymi społecznie; doświadczenie w prowadzeniu zajęć animacyjnych
(w latach)
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...................................................................................

                          (miejscowość i data)








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

                                                                                                         


Pieczęć oraz podpis Wykonawcy 








       lub osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy
PAGE  

[image: image1.jpg]