ZAL ACZNIK NR 7a
ZYCIORYS CZt ONKA ZESPOrU BADAWCZEGO /LIDERA

1. Imie i Nazwisko:

2. Odbyte szkolenia™:

Data: od (miesigc/ rok) do (miesigc/ rok)
Nazwa / tytut uzyskanych kwalifikacji
Podstawowe dziedziny ksztatcenia / nabyte
umiejetnosci zawodowe

Nazwa i typ instytucji edukacyjnej /
szkoleniowej

3a. Do$wiadczenie zawodowe (w zwigzku z projektem)® — dotyczy badaczy terenowych:
Nazwa projektu

Wykonaweca projektu

Rola osoby w projekcie

Opis wykonywanych zadan

Data: od (miesigc/ rok) do (miesigc/ rok)
wykonywania zadan w ramach projektu

3b. Do$wiadczenie zawodowe® — dotyczy lidera projektu:
Nazwa pracodawcy

Stanowisko

Opis wykonywanych zadan

Data: od (miesigc/ rok) do (miesigc/ rok)
wykonywania zadan w ramach projektu

4. Inne informacje:

tw przypadku wiecej niz jednego odbytego szkolenia, tabele nalezy skopiowa¢ do liczby odpowiadajacej liczbie szkolen wymaganych
w SIWZ.

2w przypadku wiecej niz jednego projektu, tabele nalezy skopiowa¢ do liczby odpowiadajace;j liczbie projektow.

w przypadku wiecej niz jednego pracodawcy, tabele nalezy skopiowaé do liczby odpowiadajacej liczbie pracodawcow.
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