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Załącznik nr 7 do SWZ
..................................... , dnia ........................

.................................................................................

Firma/imię i nazwisko oraz adres Wykonawcy/ów

Wykaz osób

Skierowanych do realizacji zamówienia 
Przeprowadzenie szkolenia podstawowego, wprowadzającego dla kadry zarządzającej Centrum Symulacji Medycznej
Nr postępowania: ZP.26.1.23.2021
	L.p.
	Imię i nazwisko
	Funkcja
	Wykształcenie
	Doświadczenie
	Podstawa dysponowania osobą 

	1.
	
	Trener prowadzący szkolenie
	Wykształcenie wyższe, kierunek ………………………………………………………………………………
	Przeprowadził/-a następujące szkolenia/kursy/warsztaty:

Szkolenie 1: 

Temat: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Zakres szkolenia obejmował zarządzanie w służbie zdrowia lub zarzadzanie centrum symulacji medycznej:

Tak/Nie*
Niewłaściwe skreślić
Szkolenie 2: 

Temat: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Zakres szkolenia obejmował zarządzanie w służbie zdrowia lub zarzadzanie centrum symulacji medycznej:

Tak/Nie*

Niewłaściwe skreślić

Szkolenie 3: 
Temat: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Zakres szkolenia obejmował zarządzanie w służbie zdrowia lub zarzadzanie centrum symulacji medycznej:

Tak/Nie*

Niewłaściwe skreślić

Szkolenie 4: 
Temat: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Zakres szkolenia obejmował zarządzanie w służbie zdrowia lub zarzadzanie centrum symulacji medycznej:

Tak/Nie*

Niewłaściwe skreślić

Szkolenie 5: 
Temat: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Zakres szkolenia obejmował zarządzanie w służbie zdrowia lub zarzadzanie centrum symulacji medycznej:

Tak/Nie*

Niewłaściwe skreślić


	

	2.
	
	Trener prowadzący szkolenie
	Wykształcenie wyższe psychologiczne
	Przeprowadził/-a następujące szkolenia/kursy/warsztaty:

Szkolenie 1: 
Temat: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Zakres szkolenia obejmował aspekty psychologiczne w zarządzaniu centrum symulacji medycznej:

Tak/Nie*

Niewłaściwe skreślić

Szkolenie 2: 
Temat: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Zakres szkolenia obejmował aspekty psychologiczne w zarządzaniu centrum symulacji medycznej:

Tak/Nie*

Niewłaściwe skreślić

Szkolenie 3: 
Temat: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Zakres szkolenia obejmował aspekty psychologiczne w zarządzaniu centrum symulacji medycznej:

Tak/Nie*

Niewłaściwe skreślić

Szkolenie 4: 
Temat: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Zakres szkolenia obejmował aspekty psychologiczne w zarządzaniu centrum symulacji medycznej:

Tak/Nie*

Niewłaściwe skreślić

Szkolenie 5: 
Temat: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Zakres szkolenia obejmował aspekty psychologiczne w zarządzaniu centrum symulacji medycznej:

Tak/Nie*

Niewłaściwe skreślić


	


Uwaga: W kolumnie „Podstawa dysponowania osobą” należy wpisać podstawę dysponowania każdą z osób skierowanych do realizacji zamówienia, np. umowa o pracę/umowa zlecenie, itp. 

Jeżeli Wykonawca zatrudnia osobę na podstawie umowy zlecenia lub na innej podstawie i pomiędzy Wykonawcą a osobą skierowaną do realizacji zamówienia istnieje bezpośredni stosunek prawny, to w takich przypadkach nie zachodzi podwykonawstwo ani nie  mamy do czynienia z powoływaniem się na zasoby podmiotu trzeciego. Wówczas między zleceniodawcą a zleceniobiorcą powstaje stosunek dysponowania bezpośredniego, co oznacza iż wykonawca będzie realizował zamówienia z udziałem zasobów własnych.                                                                        
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