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Wykaz osób, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia
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	Imię i nazwisko
	Wykształcenie (uczelnia, kierunek, specjalizacja)
	Wskazać ilość lat doświadczenia zawodowego na stanowisku trenera/instruktora symulacji medycznej 
	W załączeniu dokumenty potwierdzające należyte wykonanie zamówienia
Tak/Nie
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Oświadczam, że osoby, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia, posiadają wymagane wykształcenie, doświadczenie, kwalifikacje.




........................................., dn. .........................
                                                                                                                                                                     ...............................................................................
                                                               Podpis osób uprawnionych do składania oświadczeń woli 
                                                                  w imieniu Wykonawcy oraz pieczątka / pieczątki
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