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Załącznik nr 5
Nr postępowania: 427/2020/US/DZP/POWR
WYKAZ OSÓB, KTÓRE BĘDĄ UCZESTNICZYĆ W WYKONYWANIU ZAMÓWIENIA

Ja, niżej podpisany, (a) ………………………………………………………………………

oświadczam w imieniu reprezentowanej przez mnie firmy, że zamówienie zostanie zrealizowane z udziałem następujących osób:

(Uwaga: w przypadku, gdy do realizacji danego szkolenia Wykonawca dedykuje większą liczbę trenerów niż wymagana, należy powielić tabelę dotyczącą danego szkolenia tak, aby w ofercie znalazły się wszystkie wymagane informacje dotyczące każdej osoby wskazanej do realizacji przedmiotu zamówienia)
ZADANIE NR 1

	SZKOLENIE REVIT

	Imię i nazwisko TRENERA:

	

	Podstawa dysponowania (wykonawca/ inny podmiot):

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

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

LUB

Dysponowanie pośrednie** - należy wpisać formę współpracy 

………………………………………..…

(umowa zlecenie/umowa o dzieło itp.) i załączyć wypełniony druk zgodnie z załącznikiem nr 7.

	Doświadczenie w realizacji szkoleń

	Okres doświadczenia zawodowego – prowadzenie szkoleń z zakresu obsługi programu Revit 
od (mm-rrrr) do (mm-rrrr):

	

	Trener posiada certyfikat Autodesk lub równoważny (wskazać poniżej jaki)

	

	Trener przeprowadził w okresie ostatnich 3 lat min. 2 szkolenia z zakresu obsługi programu Revit, każde trwające min. 90 godzin dydaktycznych

	L.p.
	Tytuł/temat szkolenia
	Liczba godzin dydaktycznych szkolenia
	Termin realizacji szkolenia

od - do

(dd-mm-rrrr)
	Odbiorca
	Nr tel. lub e-mail do podmiotu, na rzecz którego szkolenie zostało zrealizowane

	Wymagane minimum – do oceny spełnienia warunku udziału w postępowaniu

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	Dodatkowe szkolenia do kryterium oceny ofert:

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	
	

	10.
	
	
	
	
	

	11.
	
	
	
	
	

	12.
	
	
	
	
	

	13.
	
	
	
	
	

	14.
	
	
	
	
	

	15.
	
	
	
	
	

	16.
	
	
	
	
	

	17.
	
	
	
	
	

	18.
	
	
	
	
	

	19.
	
	
	
	
	

	20.
	
	
	
	
	


ZADANIE NR 2

	KURS INSTRUKTORA REKREACJI RUCHOWEJ SPECJALNOŚĆ TRENER OSOBISTY

	Imię i nazwisko TRENERA:

	

	Podstawa dysponowania (wykonawca/ inny podmiot):

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

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

LUB

Dysponowanie pośrednie** - należy wpisać formę współpracy 

………………………………………..…

(umowa zlecenie/umowa o dzieło itp.) i załączyć wypełniony druk zgodnie z załącznikiem nr 7.

	Doświadczenie w realizacji kursów

	Okres doświadczenia zawodowego – prowadzenie kursów instruktora rekreacji ruchowej specjalność trener osobisty
od (mm-rrrr) do (mm-rrrr):

	

	Trener przeprowadził w okresie ostatnich 3 lat min. 3 kursy instruktora rekreacji ruchowej specjalność trener osobisty, każde trwające min. 60 godzin dydaktycznych.

	L.p.
	Tytuł/temat kursu
	Liczba godzin dydaktycznych kursu
	Termin realizacji kursu
od - do

(dd-mm-rrrr)
	Odbiorca
	Nr tel. lub e-mail do podmiotu, na rzecz którego kurs został zrealizowany

	Wymagane minimum – do oceny spełnienia warunku udziału w postępowaniu

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	Dodatkowe kursy do kryterium oceny ofert:

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	
	

	10.
	
	
	
	
	

	11.
	
	
	
	
	

	12.
	
	
	
	
	

	13.
	
	
	
	
	

	14.
	
	
	
	
	

	15.
	
	
	
	
	

	16.
	
	
	
	
	

	17.
	
	
	
	
	

	18.
	
	
	
	
	

	19.
	
	
	
	
	

	20.
	
	
	
	
	


ZADANIE NR 3

	SZKOLENIE – NOWOCZESNE TECHNIKI DIAGNOSTYCZNE DLA POŁOŻNYCH ULTRASONOGRAFIA

	Imię i nazwisko TRENERA:

	

	Podstawa dysponowania (wykonawca/ inny podmiot):

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

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

LUB

Dysponowanie pośrednie** - należy wpisać formę współpracy 

………………………………………..…

(umowa zlecenie/umowa o dzieło itp.) i załączyć wypełniony druk zgodnie z załącznikiem nr 7.

	Doświadczenie w realizacji szkoleń

	Okres doświadczenia zawodowego – szkoleń z zakresu technik diagnostycznych ultrasonograficznych dla położnych w opiece nad pacjentem 
od (mm-rrrr) do (mm-rrrr):

	

	

	Wykształcenie 

	• tytuł zawodowy położnej i tytuł magistra położnictwa lub tytuł magistra pielęgniarstwa, lub 

• tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa położniczego/w zakresie pielęgniarstwa opieki przed-i okołoporodowej, lub 

• posiada specjalizację lekarską w dziedzinie ginekologii i położnictwa
Proszę wskazać, który powyższy warunek dotyczacy wykształcenia spełnia trener.

	Trener przeprowadził w okresie ostatnich 3 lat min. 3 szkolenia w tematyce technik diagnostycznych ultrasonograficznych dla położnych w opiece nad pacjentem, każde trwające min. 15 godzin dydaktycznych

	L.p.
	Tytuł/temat szkolenia
	Liczba godzin dydaktycznych szkolenia
	Termin realizacji szkolenia
od - do

(dd-mm-rrrr)
	Odbiorca
	Nr tel. lub e-mail do podmiotu, na rzecz którego szkolenie zostało zrealizowane

	Wymagane minimum – do oceny spełnienia warunku udziału w postępowaniu

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	Dodatkowe szkoelnia do kryterium oceny ofert:

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	
	

	10.
	
	
	
	
	

	11.
	
	
	
	
	

	12.
	
	
	
	
	

	13.
	
	
	
	
	

	14.
	
	
	
	
	

	15.
	
	
	
	
	

	16.
	
	
	
	
	

	17.
	
	
	
	
	

	18.
	
	
	
	
	

	19.
	
	
	
	
	

	20.
	
	
	
	
	


ZADANIE NR 4

	KURS KOREKCJI RACIC BYDŁA

	Imię i nazwisko TRENERA:

	

	Podstawa dysponowania (wykonawca/ inny podmiot):

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

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

LUB

Dysponowanie pośrednie** - należy wpisać formę współpracy 

………………………………………..…

(umowa zlecenie/umowa o dzieło itp.) i załączyć wypełniony druk zgodnie z załącznikiem nr 7.

	Doświadczenie w realizacji kursów

	Okres doświadczenia zawodowego – prowadzenie kursów z zakresu korekcji racic bydła
od (mm-rrrr) do (mm-rrrr):

	

	Trener przeprowadził w okresie ostatnich 3 lat min. 3 kursy korekcji racic bydła, każde trwające min. 30 godzin dydaktycznych.

	L.p.
	Tytuł/temat kursu
	Liczba godzin dydaktycznych kursu
	Termin realizacji kursu
od - do

(dd-mm-rrrr)
	Odbiorca
	Nr tel. lub e-mail do podmiotu, na rzecz którego kurs został zrealizowany

	Wymagane minimum – do oceny spełnienia warunku udziału w postępowaniu

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	Dodatkowe kursy do kryterium oceny ofert:

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	
	

	10.
	
	
	
	
	

	11.
	
	
	
	
	

	12.
	
	
	
	
	

	13.
	
	
	
	
	

	14.
	
	
	
	
	

	15.
	
	
	
	
	

	16.
	
	
	
	
	

	17.
	
	
	
	
	

	18.
	
	
	
	
	

	19.
	
	
	
	
	

	20.
	
	
	
	
	


	KURS UNASIENIANIA ZWIERZĄT

	Imię i nazwisko TRENERA:

	

	Podstawa dysponowania (wykonawca/ inny podmiot):

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

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

LUB

Dysponowanie pośrednie** - należy wpisać formę współpracy 

………………………………………..…

(umowa zlecenie/umowa o dzieło itp.) i załączyć wypełniony druk zgodnie z załącznikiem nr 7.

	Doświadczenie w realizacji kursów

	Okres doświadczenia zawodowego – prowadzenie kursów unasieniania zwierząt
od (mm-rrrr) do (mm-rrrr):

	

	Trener przeprowadził w okresie ostatnich 3 lat min. 3 kursy z zakresu unasieniania zwierząt każde trwające min. 20 godzin dydaktycznych.

	L.p.
	Tytuł/temat kursu
	Liczba godzin dydaktycznych kursu
	Termin realizacji kursu
od - do

(dd-mm-rrrr)
	Odbiorca
	Nr tel. lub e-mail do podmiotu, na rzecz którego kurs został zrealizowany

	Wymagane minimum – do oceny spełnienia warunku udziału w postępowaniu

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	Dodatkowe kursy do kryterium oceny ofert:

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	
	

	10.
	
	
	
	
	

	11.
	
	
	
	
	

	12.
	
	
	
	
	

	13.
	
	
	
	
	

	14.
	
	
	
	
	

	15.
	
	
	
	
	

	16.
	
	
	
	
	

	17.
	
	
	
	
	

	18.
	
	
	
	
	

	19.
	
	
	
	
	

	20.
	
	
	
	
	


ZADANIE NR 5

	KURS INSTRUKTORA HIPOTERAPII

	Imię i nazwisko TRENERA:

	

	Podstawa dysponowania (wykonawca/ inny podmiot):

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

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

LUB

Dysponowanie pośrednie** - należy wpisać formę współpracy 

………………………………………..…

(umowa zlecenie/umowa o dzieło itp.) i załączyć wypełniony druk zgodnie z załącznikiem nr 7.

	Uprawnienia zawodowe

	Trener posiada uprawnienia zawodowe instruktora – specjalność hipoterapia TAK/NIE (właściwe podkreślić)

	Doświadczenie w realizacji kursów

	Okres doświadczenia zawodowego – prowadzenie kursów instruktora hipoterapii
od (mm-rrrr) do (mm-rrrr):

	

	Trener przeprowadził w okresie ostatnich 3 lat zajęcia na co najmniej 3 kursach instruktora hipoterapii, przy czym na każdym kursie przeprowadził moduł zajęć trwający co najmniej 8 godzin dydaktycznych

	L.p.
	Tytuł/temat kursu
	Liczba godzin dydaktycznych kursu/modułu
	Termin realizacji kursu
od - do

(dd-mm-rrrr)
	Odbiorca
	Nr tel. lub e-mail do podmiotu, na rzecz którego kurs został zrealizowany

	Wymagane minimum – do oceny spełnienia warunku udziału w postępowaniu

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	Dodatkowe kursy/moduły do kryterium oceny ofert:

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	
	

	10.
	
	
	
	
	

	11.
	
	
	
	
	

	12.
	
	
	
	
	

	13.
	
	
	
	
	

	14.
	
	
	
	
	

	15.
	
	
	
	
	

	16.
	
	
	
	
	

	17.
	
	
	
	
	

	18.
	
	
	
	
	

	19.
	
	
	
	
	

	20.
	
	
	
	
	


ZADANIE NR 6

	KURS KLASYFIKACJI TUSZ WIEPRZOWYCH W SYSTEMIE EUROP

	Imię i nazwisko TRENERA:

	

	Podstawa dysponowania (wykonawca/ inny podmiot):

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

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

LUB

Dysponowanie pośrednie** - należy wpisać formę współpracy 

………………………………………..…

(umowa zlecenie/umowa o dzieło itp.) i załączyć wypełniony druk zgodnie z załącznikiem nr 7.

	Doświadczenie w realizacji kursów

	Okres doświadczenia zawodowego – prowadzenie kursów klasyfikacji tusz wieprzowych w systemie europ
od (mm-rrrr) do (mm-rrrr):

	

	Trener przeprowadził w okresie ostatnich 3 lat min. 3 kursy klasyfikacji tusz wieprzowych w systemie europ, każde trwające min. 10 godzin dydaktycznych.

	L.p.
	Tytuł/temat kursu
	Liczba godzin dydaktycznych kursu
	Termin realizacji kursu
od - do

(dd-mm-rrrr)
	Odbiorca
	Nr tel. lub e-mail do podmiotu, na rzecz którego kurs został zrealizowany

	Wymagane minimum – do oceny spełnienia warunku udziału w postępowaniu

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	Dodatkowe kursy do kryterium oceny ofert:

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	
	

	10.
	
	
	
	
	

	11.
	
	
	
	
	

	12.
	
	
	
	
	

	13.
	
	
	
	
	

	14.
	
	
	
	
	

	15.
	
	
	
	
	

	16.
	
	
	
	
	

	17.
	
	
	
	
	

	18.
	
	
	
	
	

	19.
	
	
	
	
	

	20.
	
	
	
	
	


ZADANIE NR 7

	CERTYFIKOWANE SZKOLENIE OBSŁUGA HARVESTERA

	Imię i nazwisko TRENERA:

	

	Podstawa dysponowania (wykonawca/ inny podmiot):

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

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

LUB

Dysponowanie pośrednie** - należy wpisać formę współpracy 

………………………………………..…

(umowa zlecenie/umowa o dzieło itp.) i załączyć wypełniony druk zgodnie z załącznikiem nr 7.

	Uprawnienia zawodowe

	Trener posiada kwalifikacje UDT (Urzędu Dozoru Technicznego) do obsługi maszyn leśnych TAK/NIE (właściwe podkreślić)

	Doświadczenie w realizacji szkoleń

	Trener przeprowadził w okresie ostatnich 3 lat min. 3 szkolenia operatora harvestera, każde trwające min. 8 godzin dydaktycznych.

	L.p.
	Tytuł/temat szkolenia
	Liczba godzin dydaktycznych szkolenia
	Termin realizacji szkolenia
od - do

(dd-mm-rrrr)
	Odbiorca
	Nr tel. lub e-mail do podmiotu, na rzecz którego szkolenie zostało zrealizowane

	Wymagane minimum – do oceny spełnienia warunku udziału w postępowaniu

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	Dodatkowe szkolenia do kryterium oceny ofert:

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	
	

	10.
	
	
	
	
	

	11.
	
	
	
	
	

	12.
	
	
	
	
	

	13.
	
	
	
	
	

	14.
	
	
	
	
	

	15.
	
	
	
	
	

	16.
	
	
	
	
	

	17.
	
	
	
	
	

	18.
	
	
	
	
	

	19.
	
	
	
	
	

	20.
	
	
	
	
	


……………………………………………………

Miejscowość i data

…………………………………………………

Podpis osób upoważnionych do reprezentacji

* 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 7.

** 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 7.
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