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Załącznik nr 2
Oznaczenie zamówienia: ZP-382-05/18




WYKAZ  USŁUG 

	Przedmiot usługi  
	Miejsce wykonania/ Podmiot na rzecz którego była wykonywana usługa
	Wartość zamówienia
	Data wykonania
dzień/miesiąc/rok

	


























	
	
	



Uwaga:
do wykazu należy dołączyć dowody określające czy te usługi zostały wykonane lub są wykonywane należycie, przy czym dowodami, o których mowa, są referencje bądź inne dokumenty wystawione przez podmiot, na rzecz którego usługi były wykonywane, a jeżeli z uzasadnionej przyczyny o obiektywnym charakterze Wykonawca nie jest w stanie uzyskać tych dokumentów - oświadczenie Wykonawcy. 




................................................                                                                                                                                                   .....................................................................
	(miejsce, data)	                                                                                                     (podpis/podpisy osoby/osób uprawnionych/upoważnionych 
		                                                                                                                          do reprezentowania wykonawcy)




Załącznik nr 3
Oznaczenie zamówienia: ZP-382-05/18


WYKAZ OSÓB SKIEROWANYCH PRZEZ WYKONAWCĘ DO REALIZACJI ZAMÓWIENIA 

	Wymagania Zamawiającego
	Dane osób skierowanych przez Wykonawcę do realizacji zamówienia 


	Informacje dot.  kwalifikacji zawodowych, uprawnień, doświadczenia i wykształcenia niezbędnych do wykonania zamówienia osób, a także zakres wykonywania przez nich czynności 
	

Informacja o podstawie do dysponowania tymi osobami







	Instruktor mający doświadczenie w prowadzeniu zajęć dla uczelni medycznych w zakresie przygotowania kadry do pracy w CSM – co najmniej 1 instruktor.
	
	
	

	Instruktor posiadający doświadczenie w prowadzeniu zajęć z wykorzystaniem symulacji medycznej dla studentów kierunku pielęgniarstwa, ratownictwa medycznego i wydziału lekarskiego w polskiej uczelni lub zagranicznej medycznej: minimum 3 lata – co najmniej 1 instruktor. 
	
	
	

	Instruktor posiadający doświadczenie w prowadzeniu szkoleń w zakresie pisania scenariuszy symulacyjnych – co najmniej 1 instruktor.
	
	
	

	Instruktor posiadający doświadczenie w organizacji i prowadzeniu zawodów symulacji medycznej o zasięgu krajowym i międzynarodowym (min. 2 edycje krajowe i min. 2 edycje międzynarodowe) – co najmniej 1 instruktor.
	
	
	

	Instruktor mający doświadczenie w prowadzeniu szkoleń instruktorskich w dziedzinie BLS: min. 3 szkolenia instruktorskie w ciągu ostatnich 2 lat - ……… instruktor/ów.
	
	
	

	Instruktor mający 
doświadczenie w prowadzeniu szkoleń instruktorskich w dziedzinie ALS/ACLS: min. 3 szkolenia instruktorskie w ciągu ostatnich 2 lat - ……… instruktor/ów. 
	
	
	

	Instruktor mający doświadczenie w prowadzeniu szkoleń instruktorskich w dziedzinie PALS/EPLS: min. 2 szkolenia instruktorskie w ciągu ostatnich 2 lat  - ……… instruktor/ów. 
	
	
	

	Instruktor posiadający doświadczenie w zakresie symulacji medycznej, potwierdzone certyfikatem EuSim lub równoważny – ……… instruktor/ów. 
	
	
	



Uwaga:
do wykazu należy dołączyć dowody określające czy te wymagania zostały spełnione. 




................................................                                                                                                                                        .....................................................................
	(miejsce, data)						(podpis/podpisy osoby/osób  uprawnionych/upoważnionych 
[bookmark: _GoBack]								do reprezentowania wykonawcy)
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