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Projekt „Akademia kompetencji – Program rozwojowy ZSCKR w Leśnej Podlaskiej”
realizowany w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Lubelskiego 2021-2027 współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego Plus

Załącznik nr 6.1 do SWZ 
 (DO CZĘŚCI 1)

WYKAZ DOŚWIADCZENIA TRENERA

(składany wraz z ofertą w celu uzyskania punktów w pozacenowych kryteriach oceny ofert określonych w rozdz. 17 SWZ)

Przystępując do postępowania pn: Usługa przeprowadzenia kursów i szkoleń dla uczniów i nauczycieli ZSCKR im. Wincentego Witosa w Leśnej Podlaskiej w ramach projektu "Akademia kompetencji - Program rozwojowy ZSCKR w Leśnej Podlaskiej” (ZSR.2911.5.2025),  niniejszym oświadczam, że posiadam doświadczenie w danej tematyce dla:
Część 1 Zrealizowanie szkoleń  i kursów dla uczniów i nauczycieli kierunku technik mechanizacji rolnictwa i agrotroniki
	Imię i Nazwisko osoby  pełniącej funkcję Trenera
	Doświadczenie 
w prowadzeniu szkoleń w okresie ostatnich 3 lat - określonych powyżej

 Należy podać dla szkoleń z danej części:

- nazwę szkolenia

-  liczbę godzin dydaktycznych przeprowadzonego szkoleń

- daty dzienne przeprowadzonego szkolenia

	…………….*
	Nazwa szkolenia ……………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………*

Liczba godzin dydaktycznych szkolenia ……………………………………………*

Data realizacji szkolenia: od ………………………. do ……………………………*

	
	Nazwa szkolenia ……………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………*

Liczba godzin dydaktycznych szkolenia ……………………………………………*

Data realizacji szkolenia: od ………………………. do ……………………………*

	
	Nazwa szkolenia ……………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………*

Liczba godzin dydaktycznych szkolenia ……………………………………………*

Data realizacji szkolenia: od ………………………. do ……………………………*

	
	Nazwa szkolenia ……………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………*

Liczba godzin dydaktycznych szkolenia ……………………………………………*

Data realizacji szkolenia: od ………………………. do ……………………………*

	
	Nazwa szkolenia ……………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………*

Liczba godzin dydaktycznych szkolenia ……………………………………………*

Data realizacji szkolenia: od ………………………. do ……………………………*

	
	Nazwa szkolenia ……………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………*

Liczba godzin dydaktycznych szkolenia ……………………………………………*

Data realizacji szkolenia: od ………………………. do ……………………………*


*pole obowiązkowe (w przypadku nie wypełnienia pola Wykonawca otrzyma 0 pkt w kryterium oceny ofert)

Wskazany w tabeli trener posiada orzeczenie o niepełnosprawności:

[ …..] TAK [ …..] NIE**

**Zaznaczyć właściwe 

DOKUMENT NALEŻY PODPISAĆ KWALIFIKOWANYM PODPISEM ELEKTRONICZNYM, 
PODPISEM ZAUFANYM LUB PODPISEM OSOBISTYM.

Załącznik nr 6.2 do SWZ 
(DO CZĘŚCI 2)

WYKAZ DOŚWIADCZENIA TRENERA

(składany wraz z ofertą w celu uzyskania punktów w pozacenowych kryteriach oceny ofert określonych w rozdz. 17 SWZ)

Przystępując do postępowania pn: Usługa przeprowadzenia kursów i szkoleń dla uczniów i nauczycieli ZSCKR im. Wincentego Witosa w Leśnej Podlaskiej w ramach projektu "Akademia kompetencji - Program rozwojowy ZSCKR w Leśnej Podlaskiej” (ZSR.2911.5.2025),  niniejszym oświadczam, że posiadam doświadczenie w danej tematyce dla:
Część 2 Zrealizowanie szkoleń  i kursów dla uczniów z odnawialnych źródeł energii z  kierunku technik mechanizacji rolnictwa i agrotroniki
	Imię i Nazwisko osoby  pełniącej funkcję Trenera
	Doświadczenie 
w prowadzeniu szkoleń w okresie ostatnich 3 lat - określonych powyżej

 Należy podać dla szkoleń z danej części:

- nazwę szkolenia

-  liczbę godzin dydaktycznych przeprowadzonego szkoleń

- daty dzienne przeprowadzonego szkolenia

	…………….*
	Nazwa szkolenia ……………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………*

Liczba godzin dydaktycznych szkolenia ……………………………………………*

Data realizacji szkolenia: od ………………………. do ……………………………*

	
	Nazwa szkolenia ……………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………*

Liczba godzin dydaktycznych szkolenia ……………………………………………*

Data realizacji szkolenia: od ………………………. do ……………………………*

	
	Nazwa szkolenia ……………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………*

Liczba godzin dydaktycznych szkolenia ……………………………………………*

Data realizacji szkolenia: od ………………………. do ……………………………*

	
	Nazwa szkolenia ……………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………*

Liczba godzin dydaktycznych szkolenia ……………………………………………*

Data realizacji szkolenia: od ………………………. do ……………………………*

	
	Nazwa szkolenia ……………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………*

Liczba godzin dydaktycznych szkolenia ……………………………………………*

Data realizacji szkolenia: od ………………………. do ……………………………*

	
	Nazwa szkolenia ……………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………*

Liczba godzin dydaktycznych szkolenia ……………………………………………*

Data realizacji szkolenia: od ………………………. do ……………………………*


*pole obowiązkowe (w przypadku nie wypełnienia pola Wykonawca otrzyma 0 pkt w kryterium oceny ofert)

Wskazany w tabeli trener posiada orzeczenie o niepełnosprawności:

[ …..] TAK [ …..] NIE**

**Zaznaczyć właściwe 

DOKUMENT NALEŻY PODPISAĆ KWALIFIKOWANYM PODPISEM ELEKTRONICZNYM, 
PODPISEM ZAUFANYM LUB PODPISEM OSOBISTYM.

Załącznik nr 6.3 do SWZ 
(DO CZĘŚCI 3)

WYKAZ DOŚWIADCZENIA TRENERA

(składany wraz z ofertą w celu uzyskania punktów w pozacenowych kryteriach oceny ofert określonych w rozdz. 17 SWZ)

Przystępując do postępowania pn: Usługa przeprowadzenia kursów i szkoleń dla uczniów i nauczycieli ZSCKR im. Wincentego Witosa w Leśnej Podlaskiej w ramach projektu "Akademia kompetencji - Program rozwojowy ZSCKR w Leśnej Podlaskiej” (ZSR.2911.5.2025),  niniejszym oświadczam, że posiadam doświadczenie w danej tematyce dla:
Część 3 Zrealizowanie szkoleń  i kursów dla uczniów z obsługi statków powietrznych z  kierunku technik mechanizacji rolnictwa i agrotroniki

	Imię i Nazwisko osoby  pełniącej funkcję Trenera
	Doświadczenie 
w prowadzeniu szkoleń w okresie ostatnich 3 lat - określonych powyżej

 Należy podać dla szkoleń z danej części:

- nazwę szkolenia

-  liczbę godzin dydaktycznych przeprowadzonego szkoleń

- daty dzienne przeprowadzonego szkolenia

	…………….*
	Nazwa szkolenia ……………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………*

Liczba godzin dydaktycznych szkolenia ……………………………………………*

Data realizacji szkolenia: od ………………………. do ……………………………*

	
	Nazwa szkolenia ……………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………*

Liczba godzin dydaktycznych szkolenia ……………………………………………*

Data realizacji szkolenia: od ………………………. do ……………………………*

	
	Nazwa szkolenia ……………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………*

Liczba godzin dydaktycznych szkolenia ……………………………………………*

Data realizacji szkolenia: od ………………………. do ……………………………*

	
	Nazwa szkolenia ……………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………*

Liczba godzin dydaktycznych szkolenia ……………………………………………*

Data realizacji szkolenia: od ………………………. do ……………………………*

	
	Nazwa szkolenia ……………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………*

Liczba godzin dydaktycznych szkolenia ……………………………………………*

Data realizacji szkolenia: od ………………………. do ……………………………*

	
	Nazwa szkolenia ……………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………*

Liczba godzin dydaktycznych szkolenia ……………………………………………*

Data realizacji szkolenia: od ………………………. do ……………………………*


*pole obowiązkowe (w przypadku nie wypełnienia pola Wykonawca otrzyma 0 pkt w kryterium oceny ofert)

Wskazany w tabeli trener posiada orzeczenie o niepełnosprawności:

[ …..] TAK [ …..] NIE**

**Zaznaczyć właściwe 

DOKUMENT NALEŻY PODPISAĆ KWALIFIKOWANYM PODPISEM ELEKTRONICZNYM, 
PODPISEM ZAUFANYM LUB PODPISEM OSOBISTYM.

Załącznik nr 6.4 do SWZ 
 (DO CZĘŚCI 4)

WYKAZ DOŚWIADCZENIA TRENERA

(składany wraz z ofertą w celu uzyskania punktów w pozacenowych kryteriach oceny ofert określonych w rozdz. 17 SWZ)

Przystępując do postępowania pn: Usługa przeprowadzenia kursów i szkoleń dla uczniów i nauczycieli ZSCKR im. Wincentego Witosa w Leśnej Podlaskiej w ramach projektu "Akademia kompetencji - Program rozwojowy ZSCKR w Leśnej Podlaskiej” (ZSR.2911.5.2025),  niniejszym oświadczam, że posiadam doświadczenie w danej tematyce dla:
Część 4 Zrealizowanie szkoleń  i kursów dla uczniów i nauczycieli kierunku technik żywienia i usług gastronomicznych

	Imię i Nazwisko osoby  pełniącej funkcję Trenera
	Doświadczenie 
w prowadzeniu szkoleń w okresie ostatnich 3 lat - określonych powyżej

 Należy podać dla szkoleń z danej części:

- nazwę szkolenia

-  liczbę godzin dydaktycznych przeprowadzonego szkoleń

- daty dzienne przeprowadzonego szkolenia

	…………….*
	Nazwa szkolenia ……………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………*

Liczba godzin dydaktycznych szkolenia ……………………………………………*

Data realizacji szkolenia: od ………………………. do ……………………………*

	
	Nazwa szkolenia ……………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………*

Liczba godzin dydaktycznych szkolenia ……………………………………………*

Data realizacji szkolenia: od ………………………. do ……………………………*

	
	Nazwa szkolenia ……………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………*

Liczba godzin dydaktycznych szkolenia ……………………………………………*

Data realizacji szkolenia: od ………………………. do ……………………………*

	
	Nazwa szkolenia ……………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………*

Liczba godzin dydaktycznych szkolenia ……………………………………………*

Data realizacji szkolenia: od ………………………. do ……………………………*

	
	Nazwa szkolenia ……………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………*

Liczba godzin dydaktycznych szkolenia ……………………………………………*

Data realizacji szkolenia: od ………………………. do ……………………………*

	
	Nazwa szkolenia ……………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………*

Liczba godzin dydaktycznych szkolenia ……………………………………………*

Data realizacji szkolenia: od ………………………. do ……………………………*


*pole obowiązkowe (w przypadku nie wypełnienia pola Wykonawca otrzyma 0 pkt w kryterium oceny ofert)

Wskazany w tabeli trener posiada orzeczenie o niepełnosprawności:

[ …..] TAK [ …..] NIE**

**Zaznaczyć właściwe 

DOKUMENT NALEŻY PODPISAĆ KWALIFIKOWANYM PODPISEM ELEKTRONICZNYM, 
PODPISEM ZAUFANYM LUB PODPISEM OSOBISTYM.

Załącznik nr 6.5 do SWZ 
(DO CZĘŚCI 5)

WYKAZ DOŚWIADCZENIA TRENERA

(składany wraz z ofertą w celu uzyskania punktów w pozacenowych kryteriach oceny ofert określonych w rozdz. 17 SWZ)

Przystępując do postępowania pn: Usługa przeprowadzenia kursów i szkoleń dla uczniów i nauczycieli ZSCKR im. Wincentego Witosa w Leśnej Podlaskiej w ramach projektu "Akademia kompetencji - Program rozwojowy ZSCKR w Leśnej Podlaskiej” (ZSR.2911.5.2025),  niniejszym oświadczam, że posiadam doświadczenie w danej tematyce dla:
Część 5 Zrealizowanie szkoleń  i kursów dla uczniów kierunku technik weterynarii

	Imię i Nazwisko osoby  pełniącej funkcję Trenera
	Doświadczenie 
w prowadzeniu szkoleń w okresie ostatnich 3 lat - określonych powyżej

 Należy podać dla szkoleń z danej części:

- nazwę szkolenia

-  liczbę godzin dydaktycznych przeprowadzonego szkoleń

- daty dzienne przeprowadzonego szkolenia

	…………….*
	Nazwa szkolenia ……………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………*

Liczba godzin dydaktycznych szkolenia ……………………………………………*

Data realizacji szkolenia: od ………………………. do ……………………………*

	
	Nazwa szkolenia ……………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………*

Liczba godzin dydaktycznych szkolenia ……………………………………………*

Data realizacji szkolenia: od ………………………. do ……………………………*

	
	Nazwa szkolenia ……………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………*

Liczba godzin dydaktycznych szkolenia ……………………………………………*

Data realizacji szkolenia: od ………………………. do ……………………………*

	
	Nazwa szkolenia ……………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………*

Liczba godzin dydaktycznych szkolenia ……………………………………………*

Data realizacji szkolenia: od ………………………. do ……………………………*

	
	Nazwa szkolenia ……………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………*

Liczba godzin dydaktycznych szkolenia ……………………………………………*

Data realizacji szkolenia: od ………………………. do ……………………………*

	
	Nazwa szkolenia ……………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………*

Liczba godzin dydaktycznych szkolenia ……………………………………………*

Data realizacji szkolenia: od ………………………. do ……………………………*


*pole obowiązkowe (w przypadku nie wypełnienia pola Wykonawca otrzyma 0 pkt w kryterium oceny ofert)

Wskazany w tabeli trener posiada orzeczenie o niepełnosprawności:

[ …..] TAK [ …..] NIE**

**Zaznaczyć właściwe 

DOKUMENT NALEŻY PODPISAĆ KWALIFIKOWANYM PODPISEM ELEKTRONICZNYM, 
PODPISEM ZAUFANYM LUB PODPISEM OSOBISTYM.

Załącznik nr 6.6 do SWZ 
(DO CZĘŚCI 6)

WYKAZ DOŚWIADCZENIA TRENERA

(składany wraz z ofertą w celu uzyskania punktów w pozacenowych kryteriach oceny ofert określonych w rozdz. 17 SWZ)

Przystępując do postępowania pn: Usługa przeprowadzenia kursów i szkoleń dla uczniów i nauczycieli ZSCKR im. Wincentego Witosa w Leśnej Podlaskiej w ramach projektu "Akademia kompetencji - Program rozwojowy ZSCKR w Leśnej Podlaskiej” (ZSR.2911.5.2025),  niniejszym oświadczam, że posiadam doświadczenie w danej tematyce dla:
Część 6 Zrealizowanie szkoleń  i kursów dla uczniów kierunku technik architektury krajobrazu

	Imię i Nazwisko osoby  pełniącej funkcję Trenera
	Doświadczenie 
w prowadzeniu szkoleń w okresie ostatnich 3 lat - określonych powyżej

 Należy podać dla szkoleń z danej części:

- nazwę szkolenia

-  liczbę godzin dydaktycznych przeprowadzonego szkoleń

- daty dzienne przeprowadzonego szkolenia

	…………….*
	Nazwa szkolenia ……………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………*

Liczba godzin dydaktycznych szkolenia ……………………………………………*

Data realizacji szkolenia: od ………………………. do ……………………………*

	
	Nazwa szkolenia ……………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………*

Liczba godzin dydaktycznych szkolenia ……………………………………………*

Data realizacji szkolenia: od ………………………. do ……………………………*

	
	Nazwa szkolenia ……………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………*

Liczba godzin dydaktycznych szkolenia ……………………………………………*

Data realizacji szkolenia: od ………………………. do ……………………………*

	
	Nazwa szkolenia ……………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………*

Liczba godzin dydaktycznych szkolenia ……………………………………………*

Data realizacji szkolenia: od ………………………. do ……………………………*

	
	Nazwa szkolenia ……………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………*

Liczba godzin dydaktycznych szkolenia ……………………………………………*

Data realizacji szkolenia: od ………………………. do ……………………………*

	
	Nazwa szkolenia ……………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………*

Liczba godzin dydaktycznych szkolenia ……………………………………………*

Data realizacji szkolenia: od ………………………. do ……………………………*


*pole obowiązkowe (w przypadku nie wypełnienia pola Wykonawca otrzyma 0 pkt w kryterium oceny ofert)

Wskazany w tabeli trener posiada orzeczenie o niepełnosprawności:

[ …..] TAK [ …..] NIE**

**Zaznaczyć właściwe 

DOKUMENT NALEŻY PODPISAĆ KWALIFIKOWANYM PODPISEM ELEKTRONICZNYM, 
PODPISEM ZAUFANYM LUB PODPISEM OSOBISTYM.

Załącznik nr 6.7 do SWZ 
(DO CZĘŚCI 7)

WYKAZ DOŚWIADCZENIA TRENERA

(składany wraz z ofertą w celu uzyskania punktów w pozacenowych kryteriach oceny ofert określonych w rozdz. 17 SWZ)

Przystępując do postępowania pn: Usługa przeprowadzenia kursów i szkoleń dla uczniów i nauczycieli ZSCKR im. Wincentego Witosa w Leśnej Podlaskiej w ramach projektu "Akademia kompetencji - Program rozwojowy ZSCKR w Leśnej Podlaskiej” (ZSR.2911.5.2025),  niniejszym oświadczam, że posiadam doświadczenie w danej tematyce dla:
Część 7 Zrealizowanie szkoleń  i kursów specjalistycznych dla nauczycieli

	Imię i Nazwisko osoby  pełniącej funkcję Trenera
	Doświadczenie 
w prowadzeniu szkoleń w okresie ostatnich 3 lat - określonych powyżej

 Należy podać dla szkoleń z danej części:

- nazwę szkolenia

-  liczbę godzin dydaktycznych przeprowadzonego szkoleń

- daty dzienne przeprowadzonego szkolenia

	…………….*
	Nazwa szkolenia ……………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………*

Liczba godzin dydaktycznych szkolenia ……………………………………………*

Data realizacji szkolenia: od ………………………. do ……………………………*

	
	Nazwa szkolenia ……………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………*

Liczba godzin dydaktycznych szkolenia ……………………………………………*

Data realizacji szkolenia: od ………………………. do ……………………………*

	
	Nazwa szkolenia ……………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………*

Liczba godzin dydaktycznych szkolenia ……………………………………………*

Data realizacji szkolenia: od ………………………. do ……………………………*

	
	Nazwa szkolenia ……………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………*

Liczba godzin dydaktycznych szkolenia ……………………………………………*

Data realizacji szkolenia: od ………………………. do ……………………………*

	
	Nazwa szkolenia ……………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………*

Liczba godzin dydaktycznych szkolenia ……………………………………………*

Data realizacji szkolenia: od ………………………. do ……………………………*

	
	Nazwa szkolenia ……………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………*

Liczba godzin dydaktycznych szkolenia ……………………………………………*

Data realizacji szkolenia: od ………………………. do ……………………………*


*pole obowiązkowe (w przypadku nie wypełnienia pola Wykonawca otrzyma 0 pkt w kryterium oceny ofert)

Wskazany w tabeli trener posiada orzeczenie o niepełnosprawności:

[ …..] TAK [ …..] NIE**

**Zaznaczyć właściwe 

DOKUMENT NALEŻY PODPISAĆ KWALIFIKOWANYM PODPISEM ELEKTRONICZNYM, 
PODPISEM ZAUFANYM LUB PODPISEM OSOBISTYM.
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