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Załącznik nr 4 do Zapytania ofertowego nr IR.271.2.58.2025
……………………………………………. 
										(miejscowość, data) 
……………………….………………..
Nazwa/imię i nazwisko Wykonawcy

…………………………………..…….
Adres Wykonawcy

…………………………………..…….
NIP Wykonawcy
WYKAZ OSÓB
Wykaz osób, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia, wraz z informacjami na temat ich kwalifikacji (wykaz osób należy przedstawić dla każdej z części osobno):
CZĘŚĆ I
	L.P.
	Imię i nazwisko

	Doświadczenie 
(należy wykazać min. 2 warsztatów/szkoleń/kursów z zakresu profilaktyki chorób cywilizacyjnych
	Wykształcenie (podać tytuł, kierunek i nazwę uczelni)


	Podstawa do dysponowania osobą (np. umowa o pracę, umowa zlecenie, osobiste wykonanie zamówienia)

	1.
	
	Nazwa warsztatów/szkolenia/kursu/:
……………………………………………
Nazwa zleceniodawcy:
…………………………………………
Termin przeprowadzenia:
…………………………………………
	
	

	
	
	Nazwa warsztatów/szkolenia/kursu/:
……………………………………………
Nazwa zleceniodawcy:
…………………………………………
Termin przeprowadzenia:
…………………………………………
	
	

	2.
	
	Nazwa warsztatów/szkolenia/kursu/:
……………………………………………
Nazwa zleceniodawcy:
…………………………………………
Termin przeprowadzenia:
…………………………………………
	
	

	
	
	Nazwa warsztatów/szkolenia/kursu/:
……………………………………………
Nazwa zleceniodawcy:
…………………………………………
Termin przeprowadzenia:
…………………………………………
	
	


CZĘŚĆ II
	L.P.
	Imię i nazwisko

	Doświadczenie 
(należy wykazać min. 2 warsztatów/szkoleń/kursów z zakresu radzenia sobie ze stresem i technik relaksacyjnych
	Wykształcenie (podać tytuł, kierunek i nazwę uczelni)

	Podstawa do dysponowania osobą (np. umowa o pracę, umowa zlecenie, osobiste wykonanie zamówienia)

	1.
	
	Nazwa warsztatów/szkolenia/kursu/:
……………………………………………
Nazwa zleceniodawcy:
…………………………………………
Termin przeprowadzenia:
…………………………………………
	
	

	
	
	Nazwa warsztatów/szkolenia/kursu/:
……………………………………………
Nazwa zleceniodawcy:
…………………………………………
Termin przeprowadzenia:
…………………………………………
	
	

	2.
	
	Nazwa warsztatów/szkolenia/kursu/:
……………………………………………
Nazwa zleceniodawcy:
…………………………………………
Termin przeprowadzenia:
…………………………………………
	
	

	
	
	Nazwa warsztatów/szkolenia/kursu/:
……………………………………………
Nazwa zleceniodawcy:
…………………………………………
Termin przeprowadzenia:
…………………………………………
	
	


CZĘŚĆ III
	L.P.
	Imię i nazwisko

	Doświadczenie 
(należy wykazać min. 2 warsztatów/szkoleń/kursów z zakresu ergonomii, organizacji i bezpieczeństwa pracy
	Wykształcenie (podać tytuł, kierunek i nazwę uczelni)

	Podstawa do dysponowania osobą (np. umowa o pracę, umowa zlecenie, osobiste wykonanie zamówienia)

	1.
	
	Nazwa warsztatów/szkolenia/kursu/:
……………………………………………
Nazwa zleceniodawcy:
…………………………………………
Termin przeprowadzenia:
…………………………………………
	
	

	
	
	Nazwa warsztatów/szkolenia/kursu/:
……………………………………………
Nazwa zleceniodawcy:
…………………………………………
Termin przeprowadzenia:
…………………………………………
	
	

	2.
	
	Nazwa warsztatów/szkolenia/kursu/:
……………………………………………
Nazwa zleceniodawcy:
…………………………………………
Termin przeprowadzenia:
…………………………………………
	
	

	
	
	Nazwa warsztatów/szkolenia/kursu/:
……………………………………………
Nazwa zleceniodawcy:
…………………………………………
Termin przeprowadzenia:
…………………………………………
	
	




………………………………
Podpis Wykonawcy
	Projekt „Stawiamy na pracowników” jest współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego Plus. Projekt jest realizowany w ramach programu regionalnego Fundusze Europejskie dla Świętokrzyskiego 2021-2027,  Priorytet 7 Zdrowi i aktywni zawodowo, Działanie 7.01 Wsparcie zdrowotne świętokrzyskich pracowników.
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