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                         Załącznik nr 6

 Nr postępowania: 357/2019/US/DZP
WYKAZ OSÓB

KTÓRE BĘDĄ UCZESTNICZYĆ W WYKONYWANIU ZAMÓWIENIA

Ja niżej podpisany(a),................................................................................................................................................................. oświadczam w imieniu reprezentowanej
przeze mnie firmy, że zamówienie zostanie zrealizowane z udziałem następujących osób:
  a) Do przeprowadzenia szkolenia nr 1 – „Szkolenie dla nauczycieli i instruktorów 
z prowadzenia zajęć metodą symulacji medycznej wysokiej wierności w sali SOR” Wykonawca winien dysponować co najmniej 2 (dwoma) instruktorami/ szkoleniowcami, którzy spełniają następujące wymogi:
· posiadają wykształcenie medyczne;

· co najmniej jeden z nich posiada certyfikat instruktora/trenera symulacji medycznej EuSim lub równoważny;
· posiadają co najmniej 2 lata doświadczenia w realizacji zajęć dydaktycznych 
z wykorzystaniem symulacji medycznej.
	Lp.
	 Nazwisko i imię trenera / szkoleniowca
	Doświadczenie

	Podstawa dysponowania

(wykonawca/ inny podmiot)


	1.


	………………………

………………………

………………………
	Wykształcenie:

Posiadam wykształcenie medyczne:

TAK/NIE*

Nazwa ukończonej uczelni wyższej: 

……………………………………..

……………………………………..

Kwalifikacje:

Jestem certyfikowanym instruktorem symulacji (uprawniania poparte certyfikatem polskiego lub europejskiego towarzystwa symulacji medycznej lub równoważnym):

TAK/NIE*

Nr i nazwa certyfikatu:

……………………………………..

……………………………………..

Doświadczenie:

Przeprowadziłem (-am), w okresie ostatnich 2 lat przed upływem terminu składania ofert, zajęcia dydaktyczne z wykorzystaniem symulacji medycznej dla studentów:

1. Temat szkolenia z zakresu symulacji medycznej:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Odbiorca szkoleń (grupa docelowa): …………………………………………………………………………

2.    Temat szkolenia z zakresu symulacji medycznej:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Odbiorca szkoleń (grupa docelowa): …………………………………………………………………………

3.   Temat szkolenia z zakresu symulacji medycznej:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Odbiorca szkoleń (grupa docelowa): …………………………………………………………………………

	Dysponowanie pośrednie** - należy wpisać formę współpracy …………………………………

(umowa zlecenie/umowa o dzieło itp.) i załączyć wypełniony druk zgodnie z załącznikiem nr 9
LUB

Dysponowanie bezpośrednie*** - należy wpisać formę współpracy 

…………………………………

(umowa o pracę/umowa zlecenie/umowa o dzieło/ samozatrudnienie się osoby fizycznej prowadzącej działalność gospodarczą).


b) Do przeprowadzenia szkolenia nr 2 – „Szkolenie dla nauczycieli akademickich 
i instruktorów z zakresu prowadzenia zajęć metodą symulacji medycznej wysokiej wierności w sali porodowej” Wykonawca winien dysponować co najmniej 
2 (dwoma) instruktorami/szkoleniowcami, którzy spełniają następujące wymogi:
· posiadają wykształcenie medyczne;

· co najmniej jeden z nich posiada wykształcenie medyczne – położnictwo;

· co najmniej jeden z nich posiada certyfikat ukończenia kursu NLS (Newborn Life Support Course) lub równoważny;
· co najmniej jeden z nich posiada certyfikat instruktora/trenera symulacji medycznej EuSim lub równoważny;
· posiadają co najmniej 2 lata doświadczenia w realizacji zajęć dydaktycznych 
z wykorzystaniem symulacji medycznej;
	Lp.
	 Nazwisko i imię trenera / szkoleniowca
	Doświadczenie

	Podstawa dysponowania

(wykonawca/ inny podmiot)


	1.


	………………………

………………………

………………………
	Wykształcenie:

Posiadam wykształcenie medyczne:

TAK/NIE*

Nazwa ukończonej uczelni wyższej: 

……………………………………..

……………………………………..

Kwalifikacje:

Posiadam certyfikat ukończenia kursu NLS (Newborn Life Support Course) lub równoważny:

TAK/NIE*

Nr i nazwa certyfikatu:

……………………………………..

……………………………………..

Kwalifikacje:

Posiadam certyfikat instruktora/trenera symulacji medycznej EuSim lub równoważny:

TAK/NIE*

Nr i nazwa certyfikatu:

……………………………………..

……………………………………..

Doświadczenie:

Przeprowadziłem (-am), w okresie ostatnich 2 lat przed upływem terminu składania ofert, zajęcia dydaktyczne z wykorzystaniem symulacji medycznej dla studentów:

1. Temat szkolenia z zakresu symulacji medycznej:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Odbiorca szkoleń (grupa docelowa): …………………………………………………………………………

2.    Temat szkolenia z zakresu symulacji medycznej:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Odbiorca szkoleń (grupa docelowa): …………………………………………………………………………

3.   Temat szkolenia z zakresu symulacji medycznej:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Odbiorca szkoleń (grupa docelowa): …………………………………………………………………………


	Dysponowanie pośrednie** - należy wpisać formę współpracy …………………………………

(umowa zlecenie/umowa o dzieło itp.) i załączyć wypełniony druk zgodnie z załącznikiem nr 9
LUB

Dysponowanie bezpośrednie*** - należy wpisać formę współpracy 

…………………………………

(umowa o pracę/umowa zlecenie/umowa o dzieło/ samozatrudnienie się osoby fizycznej prowadzącej działalność gospodarczą).


c) Do przeprowadzenia szkolenia nr 3 – „Szkolenie dla nauczycieli akademickich 
i instruktorów z zakresu prowadzenia zajęć metodą symulacji medycznej niskiej wierności” Wykonawca winien dysponować co najmniej 1 (jednym) instruktorem/ szkoleniowcem, który spełnia następujące wymogi:
· posiada wykształcenie medyczne;

· posiada certyfikat instruktora/trenera symulacji medycznej EuSim lub równoważny;
· posiada co najmniej 2 lata doświadczenia w realizacji zajęć dydaktycznych 
z wykorzystaniem symulacji medycznej;
	Lp.
	 Nazwisko i imię trenera / szkoleniowca
	Doświadczenie

	Podstawa dysponowania

(wykonawca/ inny podmiot)


	1.


	………………………

………………………

………………………
	Wykształcenie:

Posiadam wykształcenie medyczne:

TAK/NIE*

Nazwa ukończonej uczelni wyższej: 

……………………………………..

……………………………………..

Kwalifikacje:

Posiadam certyfikat instruktora/trenera symulacji medycznej EuSim lub równoważny:

TAK/NIE*

Nr i nazwa certyfikatu:

……………………………………..

……………………………………..

Doświadczenie:

Przeprowadziłem (-am), w okresie ostatnich 2 lat przed upływem terminu składania ofert, zajęcia dydaktyczne z wykorzystaniem symulacji medycznej dla studentów:

1. Temat szkolenia z zakresu symulacji medycznej:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Odbiorca szkoleń (grupa docelowa): …………………………………………………………………………

2.    Temat szkolenia z zakresu symulacji medycznej:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Odbiorca szkoleń (grupa docelowa): …………………………………………………………………………

3.   Temat szkolenia z zakresu symulacji medycznej:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Odbiorca szkoleń (grupa docelowa): …………………………………………………………………………


	Dysponowanie pośrednie** - należy wpisać formę współpracy …………………………………

(umowa zlecenie/umowa o dzieło itp.) i załączyć wypełniony druk zgodnie z załącznikiem nr 9
LUB

Dysponowanie bezpośrednie*** - należy wpisać formę współpracy 

…………………………………

(umowa o pracę/umowa zlecenie/umowa o dzieło/ samozatrudnienie się osoby fizycznej prowadzącej działalność gospodarczą).


d) Do przeprowadzenia szkoleń nr 4 – „Szkolenia przygotowujące do prowadzenia egzaminu OSCE” Wykonawca winien dysponować co najmniej 2 (dwoma) instruktorami/szkoleniowcami na każde szkolenie, którzy spełniają następujące wymogi:
· posiadają wykształcenie medyczne;

· co najmniej jeden z nich posiada certyfikat instruktora/trenera symulacji medycznej EuSim lub równoważny;
· posiadają doświadczenie w organizacji i przeprowadzaniu egzaminu OSCE;

· posiadają co najmniej roczne doświadczenie w realizacji zajęć dydaktycznych z wykorzystaniem symulacji medycznej;
	Lp.
	 Nazwisko i imię trenera / szkoleniowca
	Doświadczenie

	Podstawa dysponowania

(wykonawca/ inny podmiot)


	1.


	………………………

………………………

………………………
	Wykształcenie:

Posiadam wykształcenie medyczne:

TAK/NIE*

Nazwa ukończonej uczelni wyższej: 

……………………………………..

……………………………………..

Kwalifikacje:

Posiadam certyfikat instruktora/trenera symulacji medycznej EuSim lub równoważny:

TAK/NIE*

Nr i nazwa certyfikatu:

……………………………………..

……………………………………..

Doświadczenie:

Posiadam doświadczenie w organizacji i przeprowadzaniu egzaminu OSCE:
TAK/NIE*

Przeprowadziłem (-am), w okresie ostatnich 12 miesięcy  przed upływem terminu składania ofert, zajęcia dydaktyczne z wykorzystaniem symulacji medycznej dla studentów:

1. Temat szkolenia z zakresu symulacji medycznej:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Odbiorca szkoleń (grupa docelowa): …………………………………………………………………………

2.    Temat szkolenia z zakresu symulacji medycznej:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Odbiorca szkoleń (grupa docelowa): …………………………………………………………………………

3.   Temat szkolenia z zakresu symulacji medycznej:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Odbiorca szkoleń (grupa docelowa): …………………………………………………………………………


	Dysponowanie pośrednie** - należy wpisać formę współpracy …………………………………

(umowa zlecenie/umowa o dzieło itp.) i załączyć wypełniony druk zgodnie z załącznikiem nr 9
LUB

Dysponowanie bezpośrednie*** - należy wpisać formę współpracy 

…………………………………

(umowa o pracę/umowa zlecenie/umowa o dzieło/ samozatrudnienie się osoby fizycznej prowadzącej działalność gospodarczą).


e) Do przeprowadzenia szkolenia nr 5 – „Szkolenie instruktorów oraz techników symulacji medycznej z zakresu pozoracji ran” Wykonawca winien dysponować co najmniej 2 (dwoma) instruktorami/szkoleniowcami, którzy spełniają następujące wymogi:
· co najmniej jeden z nich posiada wykształcenie wyższe - inżynier biomedyczny;

· co najmniej jeden z nich posiada wykształcenie medyczne;

· co najmniej jeden z nich posiada minimum 2 letnie doświadczenie w realizacji zajęć dydaktycznych z wykorzystaniem symulacji medycznej;
· posiadają doświadczenie w pozoracji ran na symulatorach, fantomach oraz pozorantach;

· posiadają doświadczenie w czyszczeniu i konserwacji skór symulatorów oraz trenażerów;
	Lp.
	 Nazwisko i imię trenera / szkoleniowca
	Doświadczenie

	Podstawa dysponowania

(wykonawca/ inny podmiot)


	1.


	………………………

………………………

………………………
	Wykształcenie:

Posiadam wykształcenie medyczne:

TAK/NIE*

Nazwa ukończonej uczelni wyższej: 

……………………………………..

……………………………………..

Kwalifikacje:

Jestem certyfikowanym instruktorem symulacji (uprawniania poparte certyfikatem polskiego lub europejskiego towarzystwa symulacji medycznej lub równoważnym):

TAK/NIE*

Nr i nazwa certyfikatu:

……………………………………..

……………………………………..

Doświadczenie:
Posiadam doświadczenie w pozoracji ran na symulatorach, fantomach oraz pozorantach;
TAK/NIE*

Posiadam  doświadczenie w czyszczeniu i konserwacji skór symulatorów oraz trenażerów
TAK/NIE*

Przeprowadziłem (-am), w okresie ostatnich 3 lat przed upływem terminu składania ofert, następujące szkolenia  z zakresu symulacji medycznej:

2. Temat szkolenia z zakresu symulacji medycznej:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Odbiorca szkoleń (grupa docelowa): …………………………………………………………………………

2.    Temat szkolenia z zakresu symulacji medycznej:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Odbiorca szkoleń (grupa docelowa): …………………………………………………………………………

3.   Temat szkolenia z zakresu symulacji medycznej:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Odbiorca szkoleń (grupa docelowa): …………………………………………………………………………


	Dysponowanie pośrednie** - należy wpisać formę współpracy …………………………………

(umowa zlecenie/umowa o dzieło itp.) i załączyć wypełniony druk zgodnie z załącznikiem nr 9
LUB

Dysponowanie bezpośrednie*** - należy wpisać formę współpracy 

…………………………………

(umowa o pracę/umowa zlecenie/umowa o dzieło/ samozatrudnienie się osoby fizycznej prowadzącej działalność gospodarczą).


*  Podkreślić właściwe

** Pod pojęciem „dysponowania pośredniego” należy rozumieć powoływanie się na osoby zdolne do wykonania zamówienia należące do innych podmiotów, tzw. podmiotów, które dysponują takimi osobami, na czas realizacji zamówienia w celu wykonania pracy związanej z wykonaniem tego zamówienia, np. oddelegują pracownika – w takiej sytuacji należy złożyć wypełniony i podpisany dokument, stanowiący Załącznik nr 9.
*** Pod pojęciem „dysponowania bezpośredniego” należy rozumieć przypadek, gdy tytułem prawnym do powoływania się przez Wykonawcę na dysponowanie osobami zdolnymi do wykonania zamówienia jest stosunek prawny istniejący bezpośrednio pomiędzy Wykonawcą, a osobą/osobami, na dysponowanie której/których powołuje się Wykonawca. Bez znaczenia jest tu charakter prawny takiego stosunku, tzn. czy jest to umowa o pracę, umowa zlecenie, umowa o dzieło, czy też samozatrudnienie się osoby fizycznej prowadzącej działalność gospodarczą. W takim przypadku nie należy składać dokumentu, stanowiącego Załącznik nr 9. 

Miejscowość i data: ............................................

………………..……………………………..

 
                                                                                                                                               (podpis Wykonawcy)
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