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Zatgcznik nr 1

OSWIADCZENIE

. reprezentujgcy

oswiadczam pisemnie, iz jestem uprawniony do wykonywania wymagane] przedmiotem zamoéwienia
dziatalnosci.

Oswiadczam, ze doradca zawodowy skierowany do prowadzenia wsparcia posiada wyksztatcenie wyzsze
kierunkowe lub certyfikat/zaswiadczenie umozliwiajgce prowadzenie danego wsparcia. Doswiadczenie zawodowe
minimum 2 |ata.

Oswiadczam, ze dysponuje potencjatem technicznym, zdolnoscig lub osobami zdolnymi do wykonywania
zamowienia oraz znajduje sie w sytuacji finansowej i ekonomicznej zapewniajgcej wykonanie zamoéwienia.
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Zatgcznik nr 2
DOSWIADCZENIE OSOBY WYZNACZONEJ DO REALIZACJI ZAMOWIENIA

Imie i nazwisko osoby wyznaczonej do realizacji zamoéwienia:

Doswiadczenie tgczne wykazane w potwierdzajacych je zatgczonych dokumentach (liczba godzin
przeprowadzonego wsparcia):

Okres realizacji ustug wykazanych w potwierdzajgcych je zatgczonych dokumentach (z doktadnoscig do
danego miesigca i roku, w sposob jednoznacznie okreslajgcy wymaganie doswiadczenie):
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