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Załącznik nr 7 

Nr postępowania: 357/2019/US/DZP

……………………………………………….


       pieczęć Wykonawcy

WYKAZ ZREALIZOWANYCH USŁUG do oceny kryterium „Doświadczenie osób wyznaczonych do realizacji zamówienia”
	Lp.
	Imię i nazwisko  trenera / szkoleniowca
	Odbiorca szkoleń
	Nazwa szkolenia/kursu/warsztatu

	Doświadczenie trenera/szkoleniowca w przeprowadzeniu kursów/szkoleń z zakresu symulacji medycznej:

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	

	6.
	
	
	

	7.
	
	
	

	8.
	
	
	

	9.
	
	
	

	10
	
	
	

	Doświadczenie trenera/szkoleniowca w realizacji zajęć dydaktycznych z wykorzystaniem symulacji medycznej dla studentów:

· 2 lata *
· od 3 do 4 lat *
· powyżej 4 lat *


*Podkreślić właściwe
…..................., dnia …................. 

…………………………………………………………………….

      




                                                              (podpis Wykonawcy)
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