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Załącznik nr 2  do Zapytania publicznego
znak postępowania  270000/273/12/8000224432/2018-ZAP



Zakład Ubezpieczeń Społecznych
Oddział w Pile
ul. Dr. Drygasa 7 


Formularz potwierdzający spełnienie warunku  udziału w postepowaniu  oraz służący do dokonania oceny oferty w kryterium doświadczenie


Część I zamówienia – Pewność siebie i skuteczność w realizacji zadań

	Lp.
	Imię i nazwisko trenera
	Liczba przeprowadzonych godzin szkoleniowych ogółem
/1 godzina szkoleniowa = 45 minut/

	
	
	




Liczbę przeprowadzonych godzin szkoleniowych dla w/w trenera potwierdza poniższe zestawienie:

	Lp.
	Nazwa i adres Wykonawcy na rzecz którego przeprowadzono szkolenie
	Data przeprowadzenia szkolenia 
	Imię i nazwisko, nr telefonu osoby u Wykonawcy, która potwierdzi realizację szkolenia
	Liczba przeprowadzonych godzin szkoleniowych
/1 godzina szkoleniowa = 45 minut/

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




Część II zamówienia – Obsługa klientów z niepełnosprawnością

	Lp.
	Imię i nazwisko trenera
	Liczba przeprowadzonych godzin szkoleniowych ogółem
/1 godzina szkoleniowa = 45 minut/

	
	
	




Liczbę przeprowadzonych godzin szkoleniowych dla w/w trenera potwierdza poniższe zestawienie:

	Lp.
	Nazwa i adres Wykonawcy na rzecz którego przeprowadzono szkolenie
	Data przeprowadzenia szkolenia 
	Imię i nazwisko, nr telefonu osoby u Wykonawcy, która potwierdzi realizację szkolenia
	Liczba przeprowadzonych godzin szkoleniowych
/1 godzina szkoleniowa = 45 minut/

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




Część III zamówienia – Wystąpienia publiczne i umiejętność autoprezentacji w pracy managera

	Lp.
	Imię i nazwisko trenera
	Liczba przeprowadzonych godzin szkoleniowych ogółem
/1 godzina szkoleniowa = 45 minut/

	
	
	




Liczbę przeprowadzonych godzin szkoleniowych dla w/w trenera potwierdza poniższe zestawienie:

	Lp.
	Nazwa i adres Wykonawcy na rzecz którego przeprowadzono szkolenie
	Data przeprowadzenia szkolenia 
	Imię i nazwisko, nr telefonu osoby u Wykonawcy, która potwierdzi realizację szkolenia
	Liczba przeprowadzonych godzin szkoleniowych
/1 godzina szkoleniowa = 45 minut/

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



Uwaga: 
Wskazane jest wykreślenie tej/tych  części, do których nie przystępuje Wykonawca. 
Zamawiający zastrzega sobie prawo weryfikacji podanych powyżej danych.
W przypadku niekompletnych lub nieprawidłowych danych roszczenia Wykonawcy z tytułu  weryfikacji usług przez Zamawiającego stają się bezzasadne. 

Oświadczam, że znana jest mi odpowiedzialność karna /z art. 297. § 1.  kk/ za  zeznanie nieprawdy i zatajenie prawdy w powyższym formularzu.






 ..................................................... 	 		     .....................................................................................
  (miejscowość, data)		  		  (podpis i pieczątka upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)   

