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Program Regionalny

ZALACZNIK NR 3A
Oznaczenie sprawy: MZUK-EPZ.50.19.2021

nazwa (firma) wykonawcy

adres wykonawcy
WYKAZ 0SOB

dotyczy postepowania:
Szkolenia pracownikéw MZUK w ramach projektu "Profilaktyka dla pracownika -
poprawa warunkéw pracy pracownikéw miejskich jednostek organizacyjnych”
nr projektu WND-RPSL.08.03.02-24-0500/19.
CZESC IV
Wykaz osob wymagany jest w celu potwierdzenia warunku okreslonego w ogtoszeniu.

Lp. Imie i nazwisko trenera Opis posiadanych kwalifikaciji,
1. Trener jest fizjoterapeuta.

Jest abSOIWENtEM ...

Kierunek medyczny/zdrowie publiczne(*)

(*) Niepotrzebne skresli¢

Oswiadczam(y), ze wyzej wymienione osoby, bedg uczestniczy¢ w wykonywaniu zamoéwienia
i posiadajg opisane kwalifikacje zawodowe.

Swiadomaly odpowiedzialno$ci za zlozenie o$wiadczen niezgodnych z prawda niniejszym
o$wiadczam, ze dane przedstawione w niniejszym zatgczniku odpowiadajg stanowi
faktycznemu i sg zgodne z prawda.

data i miejscowo$¢ imie i nazwisko
podpis wykonawcy lub osoby upowaznionej



