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	Wykonawca:




_______________________________________________ 
                                                  (pieczęć adresowa firmy Wykonawcy)
	









OŚWIADCZENIE WYKONAWCY


Usługa szkoleniowa dla redaktorów kwartalnika naukowego Medical Science Pulse

[bookmark: _GoBack]
Oświadczam, że personel skierowany do realizacji przedmiotu zamówienia (szkolenia) spełnia następujące warunki:
· posiada wykształcenie wyższe (min. licencjat lub inżynier),
· posiada doświadczenie zawodowe z zakresu obejmującego przedmiot zamówienia, przy czym minimalne doświadczenie zawodowe w ww. zakresie  nie może być krótsze niż 2 lata oraz obejmuje okres od 31.10.2018 r. do 01.11.2020 r.
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