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Załącznik nr 3 do Zapytania ofertowego nr DSP.MN.2321.45.2026
1. Nazwa Wykonawcy: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2. Adres Wykonawcy: …………………………........................................................................................................................................................................................................................................................

3. NIP:………………………………..… REGON:………………………………………….

4. Osoba do kontaktu ……………………………………………………………………….  
 tel. …………………………e-mail ……………………………………………….………

WYKAZ OSÓB
o spełnianiu warunków udziału w zapytaniu ofertowym na przeprowadzenie szkolenia pt. 
"Zorganizowanie szkolenia dla (pracowników Warsztatów Terapii Zajęciowej, Zakładów Aktywności Zawodowych, organizacji pozarządowych) mieszkańców woj. lubelskiego chcących świadczyć usługi asystenta/trenera pracy wspierających osoby z zaburzeniami psychicznymi w zakresie poszukiwania i wsparcia w wykonywaniu pracy dla dwóch grup:

- I grupa - dla min. 15 – max. 20 osób – miejsce szkolenia Lublin,

- II grupa – dla min. 15 – max 20 osób – miejsce szkolenia Zamość.”     
	WYKŁADOWCA I

Imię i nazwisko osoby skierowanej do realizacji zamówienia

	

	Posiadane wykształcenie :

	Doświadczenie Wykładowcy- wykształcenie wyższe II stopnia na jednym z kierunków: prawo, pedagogika, praca socjalna, psychologia, polityka społeczna lub pokrewne, posiada ukończone szkolenia/ studia podyplomowe w zakresie doradztwa zawodowego, przeprowadził w okresie 3 lat poprzedzających realizację zadania co najmniej 3 różnych szkoleń/warsztatów dla kadry pracującej z osobami z niepełnosprawnościami w zakresie aktywizacji zawodowej tych osób.


	1. Podmiot, na rzecz którego realizowano usługi: …………………………

2. Grupa docelowa: ………………………………..

3. Daty realizacji: ………………………………..

4. Nazwa szkolenia/warsztatów (tematyka): ……………………….

	WYKŁADOWCA II (jeśli dotyczy)

Imię i nazwisko osoby skierowanej do realizacji zamówienia

	

	Posiadane wykształcenie :

	Doświadczenie Wykładowcy- wykształcenie wyższe II stopnia na jednym z kierunków: prawo, pedagogika, praca socjalna, psychologia, polityka społeczna lub pokrewne, posiada ukończone szkolenia/ studia podyplomowe w zakresie doradztwa zawodowego, przeprowadził w okresie 3 lat poprzedzających realizację zadania co najmniej 3 różnych szkoleń/warsztatów dla kadry pracującej z osobami z niepełnosprawnościami w zakresie aktywizacji zawodowej tych osób.


	1. Podmiot, na rzecz którego realizowano usługi: …………………………

2. Grupa docelowa: ………………………………..

3. Daty realizacji: ………………………………..

4. Nazwa szkolenia/warsztatów (tematyka): ……………………….





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



………..............................................................
        (data)
   



(podpis osoby uprawnionej)
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Zał. nr 1 do SIWZ – OFERTA – Budowa ul. Pułaskiego w Kraśniku
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