Załącznik nr 2 
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WYKAZ OSÓB DO REALIZACJI ZAMÓWIENIA


Osoba oddelegowana do realizacji szkolenia z zakresu: 
1………………………………………..
2……………………………………….


1. Imię i nazwisko:
2. Telefon kontaktowy:
3. Mail:
4. Wykształcenie: 
	Nazwa ukończonej/szkoły/uczelni
	Lata
	Uzyskany tytuł/stopień/

	
	
	



5. Doświadczenie zawodowe: 
	Data
	Tematy prowadzonych szkoleń 
	Obowiązki
	Firma/Projekt

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


 
6. Główne umiejętności (certyfikaty, uprawnienia):
7. Ukończone kursy, szkolenia, warsztaty:
8. Referencje: 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbędnych do realizacji procesu wyboru najkorzystniejszej oferty na realizację przedmiotu zamówienia zapytania ofertowego, którego załącznikiem jest niniejszy dokument, (zgodnie z Ustawą z dnia 29.08.1997 roku o Ochronie Danych Osobowych; tekst jednolity: Dz. U. 2016 r. poz. 922). 
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…………………………………….
Data i podpis 
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