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Załącznik nr 2 do Oferty
Wykaz potwierdzający kwalifikacje zespołu
Dane Oferenta

Nazwa: …………………………………………………………………………………………………………
Siedziba: …………………………………………………………………………………………………………… 

Informacja dla Wykonawcy:
Wykaz powinien zawierać informacje dotyczące osób biorących udział w realizacji zamówienia: socjologa/socjologów lub psychologa/psychologów wraz z informacją o posiadanym doświadczeniu w realizacji badań metodami jakościowymi w tym realizacji wywiadów pogłębionych w obszarze zdrowia, uzależnień, patologii społecznej.
Wykaz osób posiadających odpowiednie kwalifikacje do realizacji zamówienia
	Lp.
	Imię
	Nazwisko
	Doświadczenie

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	…
	
	
	


………………………………… ………………………………….

Miejsce, data podpis i pieczęć Wykonawcy

Zamawiający może zażądać od Wykonawcy przedstawienia referencji, protokołu odbioru itp. w celu udokumentowania kwalifikacji zespołu
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