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Załącznik nr 7 do SWZ

Wykaz osób skierowanych do realizacji zadania
Kurs autoprezentacji i wystąpień publicznych


	Imię i nazwisko Trenera 1
	 

	
	
	

	
	
	

	Podstawa dysponowania Trenerem przez Oferenta
	Umowa o pracę, umowa cywilno-prawna (zlecenie, dzieło) itp.
	 
	 
	

	
	
	 
	 
	

	
	
	 
	 
	

	Wykształcenie wyższe 
	Nazwa uczelni, kierunek studiów oraz rok ukończenia studiów  
	 
	 
	

	
	
	 
	 
	

	Przygotowanie pedagogiczne
	Nazwa uczelni
	
	
	

	
	
	
	
	

	Doświadczenie zawodowe min. 5 lat pracy jako nauczyciel w szkole ponadpodstawowej.
	Nazwa szkoły ponadpodstawowej
	Stanowisko
	Lata pracy
	

	
	 
	 
	 
	

	
	 
	 
	 
	

	
	 
	 
	 
	

	
	 
	 
	 
	

	
	 
	 
	 
	

	
	 
	 
	 
	

	Zrealizowanie
min. dwóch kursów porównywalnych  z przedmiotem zamówienia w okresie ostatnich 3 lat przed terminem składania ofert
	Liczba godzin zrealizowanego szkolenia
	Pełna nazwa podmiotu na rzecz, którego prowadzono usługę
	Okres realizacji usługi
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