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Opis wygenerowany automatycznie]KOMPAS AGH


		Załącznik nr 6


WYKAZ OSÓB 
wyznaczonych do realizacji zamówienia

NAZWA WYKONAWCY: ………………………………………………………….
ADRES:…………………………………………………………………………. 
Przedmiot postepowania: Usługa przeprowadzenia cyklu szkoleń zawodowych (technicznych) i w zakresie zarządzania dla studentów II stopnia kierunku Inżynieria Produkcji i Jakości na Wydziale Metali Nieżelaznych w ramach projektu KOMPAS AGH - DE-dzp.272-019/25

	
	Wymagania zgodnie z pkt 8.2.3 SWZ
	Informacja o podstawie do dysponowania osobą[footnoteRef:1]** [1: ] 


	[bookmark: _Hlk187273919]



…………………..
Imię i nazwisko

…………………
	1/ posiada co najmniej trzyletnie doświadczenie w przeprowadzeniu poniższego szkolenia i przeprowadziła min. 2 szkolenia z zakresu „Zaawansowane planowanie jakości – APQP” - TAK/NIE*
Temat szkolenia: .…………………………………………………
………………………………………………………………………….
Termin realizacji usługi:  ………………………………………
Ilość godzin szkolenia**:…………………………………….
Ilość uczestników w grupie: …………………………
	
  ……………………………
(podać podstawę dysponowania)

	
	2/ posiada co najmniej trzyletnie doświadczenie w przeprowadzeniu poniższego szkolenia i przeprowadziła min. 2 szkolenia z zakresu „Zaawansowane planowanie jakości – APQP” - TAK/NIE*
Temat szkolenia: .…………………………………………………
………………………………………………………………………….
Termin realizacji usługi:  ………………………………………
Ilość godzin szkolenia**:…………………………………….
Ilość uczestników w grupie: …………………………
	
  ……………………………
(podać podstawę dysponowania

	

…………………..
Imię i nazwisko

…………………
	1/ posiada co najmniej trzyletnie doświadczenie w przeprowadzeniu poniższego szkolenia i przeprowadziła min. 2 szkolenia z zakresu „Zaawansowane planowanie jakości – APQP” - TAK/NIE*
Temat szkolenia: .…………………………………………………
………………………………………………………………………….
Termin realizacji usługi:  ………………………………………
Ilość godzin szkolenia**:…………………………………….
Ilość uczestników w grupie: …………………………
	
  ……………………………
(podać podstawę dysponowania)

	
	2/ posiada co najmniej trzyletnie doświadczenie w przeprowadzeniu poniższego szkolenia i przeprowadziła min. 2 szkolenia z zakresu „Zaawansowane planowanie jakości – APQP” - TAK/NIE*
Temat szkolenia: .…………………………………………………
………………………………………………………………………….
Termin realizacji usługi:  ………………………………………
Ilość godzin szkolenia**:…………………………………….
Ilość uczestników w grupie: …………………………
	
  ……………………………
(podać podstawę dysponowania

	



…………………..
Imię i nazwisko

…………………
	1/ posiada co najmniej trzyletnie doświadczenie w przeprowadzeniu poniższego szkolenia i przeprowadziła min. 2 szkolenia z zakresu „Zatwierdzanie wyrobów przez klienta – PPAP” - TAK/NIE*
Temat szkolenia: .…………………………………………………
………………………………………………………………………….
Termin realizacji usługi:  ………………………………………
Ilość godzin szkolenia**:…………………………………….
Ilość uczestników w grupie: …………………………
	
  ……………………………
(podać podstawę dysponowania)

	
	2/ posiada co najmniej trzyletnie doświadczenie w przeprowadzeniu poniższego szkolenia i przeprowadziła min. 2 szkolenia z zakresu „Zatwierdzanie wyrobów przez klienta – PPAP” - TAK/NIE*
Temat szkolenia: .…………………………………………………
………………………………………………………………………….
Termin realizacji usługi:  ………………………………………
Ilość godzin szkolenia**:…………………………………….
Ilość uczestników w grupie: …………………………
	
  ……………………………
(podać podstawę dysponowania)

	



…………………..
Imię i nazwisko

…………………
	1/ posiada co najmniej trzyletnie doświadczenie w przeprowadzeniu poniższego szkolenia i przeprowadziła min. 2 szkolenia z zakresu „Zatwierdzanie wyrobów przez klienta – PPAP” - TAK/NIE*
Temat szkolenia: .…………………………………………………
………………………………………………………………………….
Termin realizacji usługi:  ………………………………………
Ilość godzin szkolenia**:…………………………………….
Ilość uczestników w grupie: …………………………
	
  ……………………………
(podać podstawę dysponowania)

	
	2/ posiada co najmniej trzyletnie doświadczenie w przeprowadzeniu poniższego szkolenia i przeprowadziła min. 2 szkolenia z zakresu „Zatwierdzanie wyrobów przez klienta – PPAP” - TAK/NIE*
Temat szkolenia: .…………………………………………………
………………………………………………………………………….
Termin realizacji usługi:  ………………………………………
Ilość godzin szkolenia**:…………………………………….
Ilość uczestników w grupie: …………………………
	
  ……………………………
(podać podstawę dysponowania)

	


…………………..
Imię i nazwisko

…………………
	1/ posiada co najmniej trzyletnie doświadczenie w przeprowadzeniu poniższego szkolenia i przeprowadziła min. 2 szkolenia z zakresu „Audytor wewnętrzny IATF 16949” - TAK/NIE*
Temat szkolenia: .…………………………………………………
………………………………………………………………………….
Termin realizacji usługi:  ………………………………………
Ilość godzin szkolenia**:…………………………………….
Ilość uczestników w grupie: …………………………
	
  ……………………………
(podać podstawę dysponowania)

	
	2/ posiada co najmniej trzyletnie doświadczenie w przeprowadzeniu poniższego szkolenia i przeprowadziła min. 2 szkolenia z zakresu „Audytor wewnętrzny IATF 16949” - TAK/NIE*
Temat szkolenia: .…………………………………………………
………………………………………………………………………….
Termin realizacji usługi:  ………………………………………
Ilość godzin szkolenia**:…………………………………….
Ilość uczestników w grupie: …………………………
	
  ……………………………
(podać podstawę dysponowania)

	
…………………..
Imię i nazwisko

…………………
	1/ posiada co najmniej trzyletnie doświadczenie w przeprowadzeniu poniższego szkolenia i przeprowadziła min. 2 szkolenia z zakresu „Audytor wewnętrzny IATF 16949” - TAK/NIE*
Temat szkolenia: .…………………………………………………
………………………………………………………………………….
Termin realizacji usługi:  ………………………………………
Ilość godzin szkolenia**:…………………………………….
Ilość uczestników w grupie: …………………………
	……………………………
(podać podstawę dysponowania)

	
	2/ posiada co najmniej trzyletnie doświadczenie w przeprowadzeniu poniższego szkolenia i przeprowadziła min. 2 szkolenia z zakresu „Audytor wewnętrzny IATF 16949” - TAK/NIE*
Temat szkolenia: .…………………………………………………
………………………………………………………………………….
Termin realizacji usługi:  ………………………………………
Ilość godzin szkolenia**:…………………………………….
Ilość uczestników w grupie: …………………………
	
  ……………………………
(podać podstawę dysponowania)

	




…………………..
Imię i nazwisko

…………………
	1/ posiada co najmniej trzyletnie doświadczenie w przeprowadzeniu poniższego szkolenia i przeprowadziła min. 2 szkolenia z zakresu „Analiza systemów pomiarowych – MSA” - TAK/NIE*
Temat szkolenia: .…………………………………………………
………………………………………………………………………….
Termin realizacji usługi:  ………………………………………
Ilość godzin szkolenia**:…………………………………….
Ilość uczestników w grupie: …………………………
	……………………………
(podać podstawę dysponowania)

	
	2/ posiada co najmniej trzyletnie doświadczenie w przeprowadzeniu poniższego szkolenia i przeprowadziła min. 2 szkolenia z zakresu „Analiza systemów pomiarowych – MSA” - TAK/NIE*
Temat szkolenia: .…………………………………………………
………………………………………………………………………….
Termin realizacji usługi:  ………………………………………
Ilość godzin szkolenia**:…………………………………….
Ilość uczestników w grupie: …………………………
	……………………………
(podać podstawę dysponowania

	




…………………..
Imię i nazwisko

…………………
	1/ posiada co najmniej trzyletnie doświadczenie w przeprowadzeniu poniższego szkolenia i przeprowadziła min. 2 szkolenia z zakresu „Analiza systemów pomiarowych – MSA” - TAK/NIE*
Temat szkolenia: .…………………………………………………
………………………………………………………………………….
Termin realizacji usługi:  ………………………………………
Ilość godzin szkolenia**:…………………………………….
Ilość uczestników w grupie: …………………………
	……………………………
(podać podstawę dysponowania)

	
	2/ posiada co najmniej trzyletnie doświadczenie w przeprowadzeniu poniższego szkolenia i przeprowadziła min. 2 szkolenia z zakresu „Analiza systemów pomiarowych – MSA” - TAK/NIE*
Temat szkolenia: .…………………………………………………
………………………………………………………………………….
Termin realizacji usługi:  ………………………………………
Ilość godzin szkolenia**:…………………………………….
Ilość uczestników w grupie: …………………………
	……………………………
(podać podstawę dysponowania


*NIEPOTRZEBNE SKREŚLIĆ
** 1 godzina szkoleniowa to 60 minut
** Należy podać podstawę do dysponowania osobami wskazanymi w wykazie, np. umowa o pracę, umowa zlecenie, osobiste świadczenie usługi przez Wykonawcę  itp. Ponadto, jeżeli wykonawca będzie polegał na osobach zdolnych do wykonania zamówienia innych podmiotów, niezależnie od charakteru prawnego łączących go z nim stosunków, zobowiązany jest udowodnić Zamawiającemu, iż będzie dysponował zasobami niezbędnymi do realizacji zamówienia. W tym celu musi w szczególności przedstawić pisemne zobowiązanie tych podmiotów lub inny dokument potwierdzający oddanie mu do dyspozycji niezbędnych zasobów na okres korzystania z nich przy wykonywaniu zamówienia.


Dokument należy sporządzić w postaci elektronicznej i podpisać kwalifikowanym
podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub elektronicznym podpisem osobistym.

image1.jpeg
Fundusze Europejskie
dla Rozwoju Spotecznego

Dofinansowane przez
Unie Europejska

* o4

- X

¥





