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Załącznik nr 1

    Pieczęć firmy                                                                                           miejscowość, data  ……………………………………


WYKAZ OSÓB  

Data:  ...........................................................
[bookmark: _GoBack]
Nazwa wykonawcy: ...........................................................................................................

Wykaz osób, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia, w szczególności odpowiedzialnych za świadczenie, wraz z informacjami na temat ich kwalifikacji zawodowych i doświadczenia:

	Lp.
	Imię i nazwisko 
	Wymagania minimalne kadry dydaktycznej
	Postawa do dysponowania osobą

	1
	
	
	własne / oddane do dyspozycji *



* niepotrzebne skreślić 
Jeżeli wykonawca pozostaje w stosunku umowy cywilno-prawnej pozostawiamy własne




              		  …………………………………………………………………………
                                                                                         podpisy Wykonawcy lub osób 	                                         
                                                                            uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy
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Projekt partnerski pn. ,Ustugi spoteczne dla rodziny”
Lider Projektu Partnerzy Projektu
Powiat Starachowicki/ Gmina Starachowice / Gmina Pawiw/ Gmina Mirzec/ 7D7Z
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Starachowicach Miejski Osrodek Pornocy Gminny Oérodek Pomocy Gminny Osrodek Pomocy
ul. Radomska 70, 27-200 Starachowice, tel. 41274 8806 Spofecznej w Starachowicach Spotecznej w Pawlowie Spolecznej w Mircu

0% Priorytetowa 9. Wiaczenie spofeczne i walka z ubdstwem,
Daziatanie 09.02.00 Utatwienie dostepu do wysokiej jakoéci ustug spotecznych i zdrowotnych w ramach Regionalnego Programu Operacyinego Wojewddztwa Swietokrzyskiego na lata 2014-2020
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