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Projekt pn. „Zintegrowany Program Rozwoju Uniwersytetu Opolskiego”


U/21/2019                                                                                                                    Załącznik nr 2J




___________________________________________________________                      
(pieczęć adresowa firmy Wykonawcy)




OŚWIADCZENIE WYKONAWCY

dotyczy części nr 10: Usługa szkoleniowa – szkolenie zagraniczne podnoszące kompetencje dydaktyczne dla pracowników naukowo –dydaktycznych Uniwersytetu Opolskiego z zakresu: Blended distance z zakresu sieci komputerowych na poziomie CCIE, w ramach projektu pn. „Zintegrowany Program Rozwoju Uniwersytetu Opolskiego”.


Oświadczam, że personel skierowany do realizacji przedmiotu zamówienia (szkoleń) spełnia następujące warunki:
· posiada wykształcenie wyższe (minimum licencjat lub inżynier),
· posiada doświadczenie w prowadzeniu szkoleń z zakresu obejmującego przedmiot zamówienia, przy czym minimalne doświadczenie zawodowe w ww. zakresie nie jest krótsze niż 2 lata oraz obejmuje okres od 31.03.2017 r. do 01.04.2019 r.
· [bookmark: _GoBack]posiada certyfikat CCIE Routing and Switching lub posiada zdany egzamin, co najmniej Cisco CCIE Routing and Switching Written (400-101 lub 350-001);
· posiada  praktyczne doświadczenie zawodowe w technologiach sieciowych wchodzących w zakres merytoryczny szkolenia, nie krótsze niż 2 lata oraz obejmujące okres od 31.03.2017 r. do 01.04.2019 r.

Jednocześnie, oświadczam że realizacja przedmiotowego zamówienia obędzie się*/ nie odbędzie* się przy współudziale Podwykonawcy, który posiada wymagane przez Zamawiającego zasoby kadrowe 
i techniczne. 
W załączeniu przedkładam wykaz kadrowy prowadzący szkolenie ze strony Podwykonawcy i umowę 
o współpracy z Podwykonawcą.



       ___________________________		                                                          __________________________________________________________________________
 Miejscowość, data 			                                              Podpis (imię i nazwisko)Wykonawcy lub podpis(imię i nazwisko)          
                                                                                                                   uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy) 
* Zaznaczyć właściwe lub Skreślić niewłaściwe                                                                                                                                                   
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