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													Załącznik Nr 6 do SWZ
                 											Biuro Rzecznika Praw Pacjenta
												01-171 Warszawa, ul. Młynarska 46
Wykonawca/ Wykonawca wspólnie ubiegający się o udzielenie zamówienia:
………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………… 
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, 
KRS/CEiDG)

Wykaz osób skierowanych przez wykonawcę do realizacji zamówienia- (rozdz. X SWZ)  
oraz informacja o podstawie do dysponowania tymi osobami w postępowaniu pn.
[bookmark: bookmark2][bookmark: bookmark3]„ŚWIADCZENIE USŁUG SZKOLENIOWYCH W PROJEKCIE „Po pierwsze pacjent - działania Rzecznika Praw Pacjenta na rzecz poprawy jakości usług zdrowotnych” realizowanego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020 współfinansowanych ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego”

	L.p.
	Imię i nazwisko osoby (trenera)
	Opis posiadanych kwalifikacji zawodowych 
(rozpisać według wymagań opisanych w rozdziale X SWZ)
	Podstawa do dysponowania osobą (trenerem)*

	DOTYCZY CZĘŚCI 1 ZAMÓWIENIA
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	1.
	
	Posiadane doświadczenie trenerskie (min. 5- letnie): ……………………………………………………………….
(wskazać liczbę lat doświadczenia trenerskiego)
Przeprowadzenie (co najmniej 80 godzin szkoleniowych lub 10 szkoleń) dotyczących zagadnień związanych z tematyką dobrej komunikacji, każde dla min. 8 osób, w tym:
- co najmniej jedno szkolenie lub 8h szkoleniowych dla branży medycznej,
- co najmniej jedno szkolenie lub 8h szkoleniowych w formie zdalnej.
	Nazwa szkolenia
	Czas trwania szkolenia- liczba godzin
	Nazwa Zamawiającego i branża jego działalności (wskazać należy nazwę instytucji, dla której przeprowadzono dane szkolenie oraz z jakiej branży byli odbiorcy szkolenia).
	Liczba uczestników szkolenia
	Forma szkolenia: stacjonarne, zdalne

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	








	

	2.
	
	Posiadane doświadczenie trenerskie (min. 5- letnie): ……………………………………………………………….
(wskazać liczbę lat doświadczenia trenerskiego)
Przeprowadzenie (co najmniej 80 godzin szkoleniowych lub 10 szkoleń) dotyczących zagadnień związanych z tematyką dobrej komunikacji, dla min. 8 osób, w tym:
- co najmniej jedno szkolenie lub 8h szkoleniowych dla branży medycznej,
- co najmniej jedno szkolenie lub 8h szkoleniowych w formie zdalnej.
	Nazwa szkolenia
	Czas trwania szkolenia- liczba godzin
	Nazwa Zamawiającego i branża jego działalności (wskazać należy nazwę instytucji, dla której przeprowadzono dane szkolenie oraz z jakiej branży byli odbiorcy szkolenia).
	Liczba uczestników szkolenia
	Forma szkolenia: stacjonarne, zdalne

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



	

	DOTYCZY CZĘŚCI 2 ZAMÓWIENIA

	3.
	
	Posiadane doświadczenie trenerskie (min. 5- letnie): ……………………………………………………………….
(wskazać liczbę lat doświadczenia trenerskiego)

Przeprowadzenie co najmniej 30  godzin szkoleniowych lub 3 szkoleń  dotyczących zagadnień związanych z zakresem ochrony praw pacjenta i/lub funkcjonowania placówek medycznych i/lub ochrony zdrowia, każde dla min. 8 osób.
	Nazwa szkolenia
	Czas trwania szkolenia- liczba godzin
	Nazwa Zamawiającego i branża jego działalności (wskazać należy nazwę instytucji, dla której przeprowadzono dane szkolenie oraz z jakiej branży byli odbiorcy szkolenia).
	Liczba uczestników szkolenia

	
	
	
	

	
	
	
	



	

	4**
	
	Posiadane doświadczenie trenerskie (min. 5- letnie): ……………………………………………………………….
(wskazać liczbę lat doświadczenia trenerskiego)

Przeprowadzenie co najmniej 30  godzin szkoleniowych lub 3 szkoleń  dotyczących zagadnień związanych z zakresem ochrony praw pacjenta i/lub funkcjonowania placówek medycznych i/lub ochrony zdrowia, każde dla min. 8 osób.
	Nazwa szkolenia
	Czas trwania szkolenia- liczba godzin
	Nazwa Zamawiającego i branża jego działalności (wskazać należy nazwę instytucji, dla której przeprowadzono dane szkolenie oraz z jakiej branży byli odbiorcy szkolenia).
	Liczba uczestników szkolenia

	
	
	
	

	
	
	
	



	



*Należy precyzyjnie określić podstawę do dysponowania wskazaną osoba, tj. np. pracownik własny (umowa o pracę), umowa zlecenie, umowa o dzieło, czy jest to pracownik oddany do dyspozycji przez inny podmiot. Jeżeli Wykonawca polega na zasobach innego podmiotu załącza do oferty pisemne zobowiązanie tego podmiotu do oddania mu do dyspozycji osoby/osób z uprawnieniami jak wskazano w tabeli, na okres korzystania tej/ tych osoby/osób przy wykonywaniu zamówienia lub inny podmiotowy środek dowodowy potwierdzający, że Wykonawca realizując zamówienie, będzie dysponował niezbędnymi zasobami tych podmiotów.												
**jeżeli to konieczne powielić liczbę wierszy tyle razy ile jest to niezbędne.
Zamawiający zaleca wypełnić dokument, zapisać go w formacie PDF, a następnie podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym.
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Tytut Projektu: Po pierwsze pacjent - dziatania Rzecznika Praw Pacjenta na rzecz poprawy jakosci ustug zdrowotnych
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