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[image: image1.jpg]Załącznik nr 10 do umowy
WYKAZ NOWO ZGŁASZANYCH OSÓB, KTÓRE BĘDĄ UCZESTNICZYĆ W WYKONYWANIU ZAMÓWIENIA, WCHODZĄCYCH W SKŁAD ZESPOŁU DYDAKTYCZNEGO
1) lekarz systemu 
	Lp.
	Imię i Nazwisko
	Kwalifikacje zawodowe,  niezbędne do wykonania zamówienia
OPISAĆ CO NAJMNIEJ:

- JAKI TYTUŁ POSIADA OSOBA WSKAZANA DO REALIZACJI ZAMÓWIENIA - lekarz posiadający tytuł specjalisty w dziedzinie medycyny ratunkowej albo lekarz, który ukończył co najmniej drugi rok specjalizacji w dziedzinie medycyny ratunkowej albo lekarz posiadający specjalizację lub tytuł specjalisty albo który ukończył co najmniej drugi rok specjalizacji w dziedzinie: anestezjologii i intensywnej terapii, chorób wewnętrznych, chirurgii ogólnej, chirurgii dziecięcej, ortopedii i traumatologii narządu ruchu, ortopedii i traumatologii lub pediatrii).  
	Doświadczenie 
(min. 5 lat w wykonywaniu medycznych czynności ratunkowych)


	Doświadczenie 
w prowadzeniu kursów lub innych szkoleń
(min. 100 godzin dydaktycznych)

	Podstawa dysponowania daną osobą (np. umowa o pracę, umowa cywilno-prawna, zasób innego podmiotu)*

	1
	
	Lekarz/lekarka systemu posiadający tytuł 
(proszę podać zgodnie z informacją j. w.)
………………………………………………………..

	Liczba lat 
w wykonywaniu medycznych czynności ratunkowych
…………………….
	liczba godzin dydaktycznych

………………..
	

	2
	
	Lekarz/lekarka systemu posiadający tytuł 
(proszę podać zgodnie z informacją j. w.)
………………………………………………………..


	Liczba lat 
w wykonywaniu medycznych czynności ratunkowych
…………………….
	liczba godzin dydaktycznych

………………..
	


2) pielęgniarka systemu 
	Lp.
	Imię i Nazwisko
	Kwalifikacje zawodowe  niezbędne do wykonania zamówienia

OPISAĆ CO NAJMNIEJ:

- JAKI TYTUŁ POSIADA OSOBA WSKAZANA DO REALIZACJI ZAMÓWIENIA - pielęgniarka posiadająca tytuł specjalisty lub specjalizująca się w dziedzinie pielęgniarstwa ratunkowego, anestezjologii i intensywnej opieki, chirurgii, kardiologii, pediatrii, a także pielęgniarka posiadającą ukończony kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielęgniarstwa ratunkowego, anestezjologii i intensywnej opieki, chirurgii, kardiologii, pediatrii oraz posiadająca co najmniej 3-letni staż pracy w oddziałach tych specjalności, oddziałach pomocy doraźnej, izbach przyjęć lub pogotowiu ratunkowym.
	Doświadczenie 
(min. 5 lat  w wykonywaniu medycznych czynności ratunkowych)


	Doświadczenie 
w prowadzeniu kursów lub innych szkoleń
(min. 100 godzin dydaktycznych)
	Podstawa dysponowania daną osobą (np. umowa o pracę, umowa cywilno-prawna, zasób innego podmiotu)*

	1
	
	Pielęgniarka/pielęgniarz systemu posiadająca/y tytuł 
(proszę podać zgodnie z informacją j. w.)
………………………………………………………..

oraz posiadająca ………….. (co najmniej 3 letni) staż pracy w …………………………………………………..
(proszę podać zgodnie z informacją j. w.)
	liczba lat w wykonywaniu medycznych czynności ratunkowych
…………………….


	liczba godzin dydaktycznych

………………..


	

	2
	
	Pielęgniarka/pielęgniarz systemu posiadająca/y tytuł 
(proszę podać zgodnie z informacją j. w.)
………………………………………………………..

oraz posiadająca ………….. (co najmniej 3 letni) staż pracy w …………………………………………………..
(proszę podać zgodnie z informacją j. w.)
	liczba lat w wykonywaniu medycznych czynności ratunkowych
…………………….


	liczba godzin dydaktycznych

………………..


	


3) ratownik medyczny 
	Lp.
	Imię i Nazwisko
	Kwalifikacje zawodowe, niezbędne do wykonania zamówienia
OPISAĆ CO NAJMNIEJ:

- JAKI TYTUŁ POSIADA OSOBA WSKAZANA DO REALIZACJI ZAMÓWIENIA - ratownik medyczny posiadający wykształcenie zgodnie z art. 10 ust. 4 ustawy o Państwowym Ratownictwie Medycznym z dnia 08.09.2006r. z późn. zm.
	Doświadczenie 
min. 5 lat 
w wykonywaniu medycznych czynności ratunkowych


	Doświadczenie 
w prowadzeniu kursów lub innych szkoleń
(min. 100 godzin dydaktycznych)

	Podstawa dysponowania daną osobą (np. umowa o pracę, umowa cywilno-prawna, zasób innego podmiotu)*

	1
	
	Ratownik medyczny posiadający tytuł
(proszę podać zgodnie z informacją j. w.)
………………………………………………………..
	liczba lat w wykonywaniu medycznych czynności ratunkowych
…………………….
	liczba godzin dydaktycznych

………………..
	

	2
	
	Ratownik medyczny posiadający tytuł
(proszę podać zgodnie z informacją j. w.)
………………………………………………………..
	liczba lat w wykonywaniu medycznych czynności ratunkowych
…………………….
	liczba godzin dydaktycznych

………………..
	


4) psycholog 
	Lp.
	Imię i Nazwisko
	Kwalifikacje zawodowe, niezbędne do wykonania zamówienia
OPISAĆ CO NAJMNIEJ:

- JAKI TYTUŁ POSIADA OSOBA WSKAZANA DO REALIZACJI ZAMÓWIENIA - psycholog posiadający ukończone studia magisterskie na kierunku psychologia.
	Doświadczenie 
min. 3 lat zawodowe



	Doświadczenie 
w prowadzeniu kursów lub innych szkoleń
(min. 100 godzin dydaktycznych) 

	Podstawa dysponowania daną osobą (np. umowa o pracę, umowa cywilno-prawna, zasób innego podmiotu)*

	1
	
	Psycholog posiadający tytuł 
(proszę podać zgodnie z informacją j. w.)
………………………………………………………..


	liczba lat doświadczenia zawodowego

…………………….


	liczba godzin dydaktycznych

………………..


	


POUCZENIE:

Art. 297  § 1 kodeks karny: Kto, w celu uzyskania dla siebie lub kogo innego (…) przedkłada podrobiony, przerobiony, poświadczający nieprawdę albo nierzetelny dokument albo nierzetelne, pisemne oświadczenie dotyczące okoliczności o istotnym znaczeniu dla uzyskania (…) zamówienia, podlega karze pozbawienia wolności od 3 miesięcy do lat 5.
*
Jeżeli Wykonawca, polega na zasobach innych podmiotów na zasadach określonych w art. 26 ust. 2b ustawy PZP zobowiązany jest dodatkowo udowodnić Zamawiającemu, iż będzie dysponował zasobami niezbędnymi do realizacji zamówienia, w szczególności przedstawiając w tym celu pisemne zobowiązanie tych podmiotów do oddania mu do dyspozycji niezbędnych zasobów na okres korzystania z nich przy wykonywaniu zamówienia. 
...................................., dn. ..........................................


...........................................................................................
Podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy
Załącznik nr 11 do umowy
OŚWIADCZENIE 

O ODDANIU DO DYSPOZYCJI NIEZBĘDNYCH ZASOBÓW NA OKRES KORZYSTANIA Z NICH PRZY WYKONYWANIU ZAMÓWIENIA

Ja, niżej podpisany (imię i nazwisko) ………………………………………reprezentujący …………………… (nazwa innego podmiotu oddającego do dyspozycji zasoby) niniejszym oświadczam, że w ramach postępowania na usługę organizacji i przeprowadzenia kursów doskonalących dla ratowników  medycznych i dyspozytorów medycznych w ramach projektu systemowego pn.: „Wsparcie systemu ratownictwa medycznego poprzez kształcenie zawodowe lekarzy, ratowników medycznych i dyspozytorów medycznych” współfinansowanego przez Unię z Europejskiego Funduszu Społecznego (nr sprawy: ZP-1545/R i D/10) zobowiązuję się do oddania do dyspozycji Wykonawcy ….…………………………………… (nazwa podmiotu, który otrzyma zasoby) niezbędnych osób zdolnych do wykonania zamówienia na okres korzystania z nich przy wykonywaniu niniejszego zamówienia:

- lekarza systemu w pozycji nr …… *,

- pielęgniarki systemu  w pozycji nr …… *,

- ratownika medycznego w pozycji nr …… *,

- psychologa w pozycji nr …… *,

…............................., dnia….............................
............................................................................... 

(Podpis innego podmiotu oddającego 

zasoby do dyspozycji)  
       

* niepotrzebne skreślić

POUCZENIE:

Art. 297  § 1 kodeks karny: Kto, w celu uzyskania dla siebie lub kogo innego (…) przedkłada podrobiony, przerobiony, poświadczający nieprawdę albo nierzetelny dokument albo nierzetelne, pisemne oświadczenie dotyczące okoliczności o istotnym znaczeniu dla uzyskania (…) zamówienia, podlega karze pozbawienia wolności od 3 miesięcy do lat 5.


















pieczęć innego podmiotu




















pieczęć Wykonawcy




















