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................................................  
 (imię i nazwisko / pieczęć Wykonawcy) 
 

Nazwa Wykonawcy: …………………………………………………………………………………….. 

 

Potencjał kadrowy (na spełnienie warunku określonego w Rozdziale V ust. 2.1) do 2.6) Ogłoszenia) 

w odpowiedzi na ogłoszenie o zamówieniu prowadzonym w trybie usługi społecznej pn.: 

„Świadczenie usług doradczych na terenie 3 gmin województwa zachodniopomorskiego na potrzeby Regionalnego Ośrodka Polityki Społecznej UM WZ” 

 

CZĘŚĆ ……..1 

Przedstawiam(-y) następujące informacje: 

 

Uwaga:  

 Zamawiający wymaga by kadra wskazana przez Wykonawcę z imienia i nazwiska brała udział w realizacji zamówienia.  

 Zamawiający nie dopuszcza wskazania tej samej osoby na więcej niż jedną część zamówienia. 

 Osoby wskazane na potwierdzenie spełniania warunku są równocześnie osobami, których doświadczenie będzie oceniane w ramach kryterium oceny ofert. 
 

                                                           
1
 Wpisać, której części dotyczy. 

Lp. dla spełniania warunku udziału w postępowaniu dotyczącego osób zdolnych do realizacji zamówienia – vide Rozdział V ust. 2 pkt 2.2 do 2.7) Ogłoszenia  

 
 

Imię i nazwisko 
 

Wykształcenie 
(należy podać rodzaj i kierunek wykształcenia) 

Opis doświadczenia (nazwa podmiotu, z którym 
nawiązana była współpraca) 

Okres doświadczenia ( z podaniem okresu 
od (m-c/rok) do (m-c/rok) 
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……………………….           ………………………………………………………. 
    (miejscowość, data)            (pieczęć i podpis osoby / osób wskazanych w dokumencie, 
              uprawnionej / uprawnionych do występowania w obrocie 

prawnym, reprezentowania Wykonawcy i składania oświadczeń 
  woli w jego imieniu) 

 


