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Załącznik nr 9 do zapytania ofertowego nr 008/SDIP/02/09/2021 – Wykaz doświadczenia 
zawodowego osób skierowanych do realizacji zamówienia 
 
 
 
 

……………………………………. 
                                                              (miejscowość, data) 
……………………………………. 
(pieczęć firmowa bądź imię i  
nazwisko oraz pesel oferenta)   
 

 

Wykaz doświadczenia zawodowego osób skierowanych do realizacji 
zamówienia 

 

1. Imię i nazwisko eksperta niezależnego: 
………………………………………………………………………………………………………………………. 
                                                                      (uzupełnia oferent) 

Nazwa prowadzonej 
własnej  działalności 
gospodarczej/ nazwa 
podmiotu prowadzącego 
działalność gospodarczą, 
w której ekspert 
niezależny zasiadał w 
organach zarządzających 
lub kontrolnych*   

Numer 
CEIDG 
lub KRS  

Okres  
mm-rrrr 
[data od- data do ] 
prowadzenia własnej 
działalność gospodarczej  

Okres mm-rrrr 
[data od- data do] 
zasiadania w organach 
zarządzających lub 
kontrolnych  

    

    

Nazwa 
szkoleń/doradztwa w 
zakresie 
przedsiębiorczości bądź 
dokonywania oceny 
wniosków dotyczących 
przyznawania wsparcia 
finansowego na rozwój 
przedsiębiorczości * 

Podmiot, 
dla 
którego 
usługę 
zrealizow
ano  

Okres  
mm-rrrr 
[ data od- data 
do ] 

Liczba 
zrealizowanych 
godzin 
szkoleniowych/d
oradczych 

Tematyka 
szkolenia/dorad
ztwa:  
        
 

     

     

 
 
 

2. Imię i nazwisko eksperta niezależnego: 
………………………………………………………………………………………………………………………. 
                                                                      (uzupełnia oferent) 

Nazwa prowadzonej 
własnej  działalności 
gospodarczej/ nazwa 

Numer 
CEIDG 
lub KRS  

Okres  
mm-rrrr 
[data od- data do ] 

Okres mm-rrrr 
[data od- data do] 
zasiadania w organach 
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podmiotu prowadzącego 
działalność gospodarczą, 
w której ekspert 
niezależny zasiadał w 
organach zarządzających 
lub kontrolnych*   

prowadzenia własnej 
działalność 
gospodarczej  

zarządzających lub 
kontrolnych  

    

    

Nazwa 
szkoleń/doradztwa w 
zakresie 
przedsiębiorczości bądź 
dokonywania oceny 
wniosków dotyczących 
przyznawania wsparcia 
finansowego na rozwój 
przedsiębiorczości * 

Podmiot, 
dla 
którego 
usługę 
zrealizow
ano  

Okres  
mm-rrrr 
[ data od- data 
do ] 

Liczba 
zrealizowanych 
godzin 
szkoleniowych/d
oradczych 

Tematyka 
szkolenia/dorad
ztwa:  
        
 

     

     

 
 

3. Imię i nazwisko eksperta niezależnego: 
………………………………………………………………………………………………………………………. 
                                                                      (uzupełnia oferent) 

Nazwa prowadzonej 
własnej  działalności 
gospodarczej/ nazwa 
podmiotu prowadzącego 
działalność gospodarczą, 
w której ekspert 
niezależny zasiadał w 
organach zarządzających 
lub kontrolnych*   

Numer 
CEIDG 
lub KRS  

Okres  
mm-rrrr 
[data od- data do ] 
prowadzenia własnej 
działalność 
gospodarczej  

Okres mm-rrrr 
[data od- data do] 
zasiadania w organach 
zarządzających lub 
kontrolnych  

    

    

Nazwa 
szkoleń/doradztwa w 
zakresie 
przedsiębiorczości bądź 
dokonywania oceny 
wniosków dotyczących 
przyznawania wsparcia 
finansowego na rozwój 
przedsiębiorczości * 

Podmiot, 
dla 
którego 
usługę 
zrealizow
ano  

Okres  
mm-rrrr 
[ data od- data 
do ] 

Liczba 
zrealizowanych 
godzin 
szkoleniowych/d
oradczych 

Tematyka 
szkolenia/dorad
ztwa:  
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4. Imię i nazwisko eksperta niezależnego: 
………………………………………………………………………………………………………………………. 
                                                                      (uzupełnia oferent) 

Nazwa prowadzonej 
własnej  działalności 
gospodarczej/ nazwa 
podmiotu prowadzącego 
działalność gospodarczą, 
w której ekspert 
niezależny zasiadał w 
organach zarządzających 
lub kontrolnych*   

Numer 
CEIDG 
lub KRS  

Okres  
mm-rrrr 
[data od- data do ] 
prowadzenia własnej 
działalność 
gospodarczej  

Okres mm-rrrr 
[data od- data do] 
zasiadania w organach 
zarządzających lub 
kontrolnych  

    

    

Nazwa 
szkoleń/doradztwa w 
zakresie 
przedsiębiorczości bądź 
dokonywania oceny 
wniosków dotyczących 
przyznawania wsparcia 
finansowego na rozwój 
przedsiębiorczości* 

Podmiot, 
dla 
którego 
usługę 
zrealizow
ano  

Okres  
mm-rrrr 
[data od- data 
do] 

Liczba 
zrealizowanych 
godzin 
szkoleniowych/d
oradczych 

Tematyka 
szkolenia/dorad
ztwa:  
        
 

     

     

 
*  Istnieje możliwość zwiększenia liczby wierszy.  
 
 
Pouczenie: 
 
Oferent zobowiązany jest do wypełnienia Załącznika nr 9 w sposób umożliwiający jednoznaczną 
ocenę spełnienia ww. warunków. W innym przypadku informacje niekompletne lub sprzeczne z 
wymogami kryterium oceny nie będą wliczane do punktacji. 
 
Oświadczenie: 
 
Oświadczam, że wykazani eksperci niezależni nie są pracownikami zamawiającego i/lub partnerów 
projektu i/lub lidera projektu, tj. nie są przez zamawiającego i/lub partnerów projektu zatrudnieni na 
podstawie stosunku pracy oraz nie pełnią w projekcie funkcji eksperta dotacyjnego. 
 
 
 
 
 
 

…………………………………………………… 
Data i podpis oferenta  

 
  

 


