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                                                                                                   Załącznik nr 9 do SIWZ
..........................................................
pieczęć Wykonawcy
WYKAZ OSÓB
dot. postępowania, którego przedmiotem jest kompleksowa usługa kursu/szkolenia kadry medycznej wraz z nawiązaniem współpracy z 200 edukatorami w projekcie pn.: „Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna dla mieszkańców województwa świętokrzyskiego”, współfinansowanego z Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Świętokrzyskiego na lata 2014-2020.
	L.p
	Imię i Nazwisko
	Zakres wykonywanych czynności
	Uprawnienia 
	Doświadczenie

	OSOBY PROWADZĄCE SZKOLENIA

	1
	
	
	wyższe wykształcenie i tytuł zawodowy mgr dietetyki
	

	2
	
	
	wyższe wykształcenie i tytuł zawodowy mgr dietetyki
	

	3
	
	
	wyższe wykształcenie i tytuł zawodowy psychologa klinicznego
	

	4
	
	
	wyższe wykształcenie i tytuł zawodowy psychologa klinicznego
	

	5
	
	
	wyższe wykształcenie i tytuł zawodowy specjalisty zdrowia publicznego
	

	6
	
	
	wyższe wykształcenie i tytuł zawodowy specjalisty zdrowia publicznego
	

	7
	
	
	wyższe wykształcenie i tytuł zawodowy lekarza kardiologa
	……. lat (min.10 lat) doświadczenia w zakresie opieki nad pacjentem kardiologicznym.

Doświadczenie w prowadzeniu ………………………  szkoleń z zakresu kardiologii 

	8
	
	
	wyższe wykształcenie i tytuł zawodowy lekarza kardiologa
	……. lat (min.10 lat) doświadczenia w zakresie opieki nad pacjentem kardiologicznym.

Doświadczenie w prowadzeniu ………………………  szkoleń z zakresu kardiologii 


Oświadczamy, iż podstawą do dysponowania osobami wymienionymi w Wykazie osób jest:

…………………………………………………………………………………………………………….................................

(należy wskazać tytuł prawny, na podstawie, którego wymienione osoby wykonywać będą umowne obowiązki dla Wykonawcy).

Oświadczamy, iż wszystkie osoby, które będą uczestniczyć w wykonaniu przedmiotu zamówienia posiadają odpowiednie wykształcenie i kwalifikacje zawodowe.
................................., dnia .............................
…………................................................................................................





Imiona, nazwiska i podpis(y) osoby lub osób uprawnionych 





do reprezentowania Wykonawcy w dokumentach






rejestrowych lub we właściwym upoważnieniu
1

