	[image: image1.png]KAPITAL LUDZKI I ol B L

** %

NARODOWA STRATEGIA SPOINOSCI FUNDUSZ SPOLECZNY * % **



[image: image1.png]

	
	



Załącznik nr  4 do SIWZ

WYKAZ OSÓB, KTÓRE ZOSTANĄ ODDELEGOWANE DO REALIZACJI ZAMÓWIENIA                    

	L.p.
	Imię i Nazwisko oraz funkcja jaką osoba będzie pełniła w trakcie realizacji zamówienia
	Wykształcenie
	Stopień biegłości w posługiwaniu się językiem polskim
	Doświadczenie
Należy wykazać: nazwę i rodzaj kontrolowanego badania, podmiot na którego zlecenie dokonano kontroli; rodzaj i sposób przeprowadzenia wywiadu oraz wielkość próby
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        ………………………………………

   /podpis osoby/osób/ upoważnionych
*Formularz stosuje się zarówno dla koordynatora jak i kontrolerów. W przypadku kontrolerów wypełnia się wyłącznie niezbędne pozycje i informacje w tabeli do spełnienia warunku udziału w postępowaniu.
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