Załącznik nr 2 do SWZ 
Formularz Ofertowy 
Pełna nazwa Wykonawcy ..................……………………………………………………..……..……..……….
Adres  ............……………………………………………………………………………..…………..……..……..……….
NIP/PESEL**  ......................................... REGON  ................................................................
KRS/CEiDG** …….......……………………………………..…………………………..…….…………………...……….
Adres strony, z której można pobrać ww dokumenty ……………………..…………………………………
Osoba reprezentująca  ............................................………………….……………………………..……….
Podstawa reprezentacji .........................................……..…………….……………………………..……….
Osoba wyznaczona do kontaktów .........................………………….…..…………………………..……….
Numer telefonu ……….. ...............................……………………………….……………………………..……….
Adres e-mail ..............................................……………………………….……………………………..……….

INFORMACJA O WIELKOŚCI PRZEDSIĘBIORSTWA[footnoteRef:1]: [1:  Zaznaczyć właściwe] 

        mikro przedsiębiorstwo           małe przedsiębiorstwo           średnie przedsiębiorstwo             duże przedsiębiorstwo   
W odpowiedzi na ogłoszenie o zamówieniu pn. Usługa przeprowadzenia szkoleń w obszarze bioinformatyki z egzaminem na potrzeby Katolickiego Uniwersytetu Lubelskiego Jana Pawła II z podziałem na 10 części, składamy ofertę skierowaną do:
KATOLICKIEGO UNIWERSYTETU LUBELSKIEGO JANA PAWŁA II,
Al. Racławickie 14, 20-950 Lublin
Część 1: Szkolenia z użyciem RStudio i języka programowania R
	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia 
	Liczba osób
	Cena jednostkowa netto 
za 
1 osobę
	Stawka podatku VAT *

	Cena jednostkowa brutto 
za 
1 osobę
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Sposób dokonywania obliczeń:
	
	Kol. 3x kol. 6

	1
	Szkolenia z użyciem RStudio i języka programowania R
	20
(2 grupy średnio po 
10 osób)
	………….. zł
	zw.
	………….. zł
	……….. zł


*zwolnienie na podstawie art. 43 ust. 1 pkt 29 lit. c) ustawy z dnia 11 marca 2004r. o podatku od towarów i usług (t.j. Dz.U. 2024 poz. 361) 

Cena brutto przedmiotu zamówienia dla części 1 wynosi: ………...............................zł
(słownie:............................................................................................................................................... zł) 

Część 2: Przeprowadzenie szkolenia z użyciem oprogramowania RStudio i z użyciem języka programowania R
	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia 
	Liczba osób
	Cena jednostkowa netto 
za 
1 osobę
	Stawka podatku VAT *

	Cena jednostkowa brutto 
za 
1 osobę
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Sposób dokonywania obliczeń:
	
	Kol. 3x kol. 6

	1
	Przeprowadzenie szkolenia z użyciem oprogramowania RStudio i z użyciem języka programowania R
	20
(2 grupy średnio po 
10 osób)
	………….. zł
	zw.
	………….. zł
	……….. zł


*zwolnienie na podstawie art. 43 ust. 1 pkt 29 lit. c) ustawy z dnia 11 marca 2004r. o podatku od towarów i usług (t.j. Dz.U. 2024 poz. 361) 

Cena brutto przedmiotu zamówienia dla części 2 wynosi: ………...............................zł
(słownie:............................................................................................................................................... zł) 

Część 3: Badania molekularne technika - Real-time PCR
	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia 
	Liczba osób
	Cena jednostkowa netto 
za 
1 osobę
	Stawka podatku VAT *

	Cena jednostkowa brutto 
za 
1 osobę
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Sposób dokonywania obliczeń:
	
	Kol. 3x kol. 6

	1
	Badania molekularne technika - Real-time PCR
	24
(2 grupy średnio po 
12 osób)
	………….. zł
	zw.
	………….. zł
	……….. zł


*zwolnienie na podstawie art. 43 ust. 1 pkt 29 lit. c) ustawy z dnia 11 marca 2004r. o podatku od towarów i usług (t.j. Dz.U. 2024 poz. 361) 

Cena brutto przedmiotu zamówienia dla części 3 wynosi: ………...............................zł
(słownie:............................................................................................................................................... zł) 

Część 4 Kurs cytometrii przepływowej
	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia 
	Liczba osób
	Cena jednostkowa netto 
za 
1 osobę
	Stawka podatku VAT *

	Cena jednostkowa brutto 
za 
1 osobę
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Sposób dokonywania obliczeń:
	
	Kol. 3x kol. 6

	1
	Kurs cytometrii przepływowej
	10
(2 grupy 
średnio po 
5 osób)
	………….. zł
	zw.
	………….. zł
	……….. zł


*zwolnienie na podstawie art. 43 ust. 1 pkt 29 lit. c) ustawy z dnia 11 marca 2004r. o podatku od towarów i usług (t.j. Dz.U. 2024 poz. 361) 

Cena brutto przedmiotu zamówienia dla części 4 wynosi: ………...............................zł
(słownie:............................................................................................................................................... zł) 
Część 5: Kurs bioinformatyczny dla dydaktyków
	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia 
	Liczba osób
	Cena jednostkowa netto 
za 
1 osobę
	Stawka podatku VAT *

	Cena jednostkowa brutto 
za 
1 osobę
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Sposób dokonywania obliczeń:
	
	Kol. 3x kol. 6

	1
	Kurs bioinformatyczny dla dydaktyków
	10
(1 grupa średnio po 
10 osób)
	………….. zł
	zw.
	………….. zł
	……….. zł


*zwolnienie na podstawie art. 43 ust. 1 pkt 29 lit. c) ustawy z dnia 11 marca 2004r. o podatku od towarów i usług (t.j. Dz.U. 2024 poz. 361) 

Cena brutto przedmiotu zamówienia dla części 5 wynosi: ………...............................zł
(słownie:............................................................................................................................................... zł) 
Część 6: Warsztaty prowadzenie i monitorowanie badań klinicznych
	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia 
	Liczba osób
	Cena jednostkowa netto 
za 
1 osobę
	Stawka podatku VAT *

	Cena jednostkowa brutto 
za 
1 osobę
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Sposób dokonywania obliczeń:
	
	Kol. 3x kol. 6

	1
	Warsztaty prowadzenie i monitorowanie badań klinicznych
	10
(1 grupa średnio po 
10 osób)
	………….. zł
	zw.
	………….. zł
	……….. zł


*zwolnienie na podstawie art. 43 ust. 1 pkt 29 lit. c) ustawy z dnia 11 marca 2004r. o podatku od towarów i usług (t.j. Dz.U. 2024 poz. 361) 

Cena brutto przedmiotu zamówienia dla części 6 wynosi: ………...............................zł
(słownie:............................................................................................................................................... zł) 
Część 7: Kurs zaawansowany obsługi narzędzi dydaktycznych cyfrowych w nauczaniu przedmiotów morfologicznych
	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia 
	Liczba osób
	Cena jednostkowa netto 
za 
1 osobę
	Stawka podatku VAT *

	Cena jednostkowa brutto 
za 
1 osobę
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Sposób dokonywania obliczeń:
	
	Kol. 3x kol. 6

	1
	Kurs zaawansowany obsługi narzędzi dydaktycznych cyfrowych w nauczaniu przedmiotów morfologicznych
	8
(1 grupa średnio po 
8 osób)
	………….. zł
	zw.
	………….. zł
	……….. zł


*zwolnienie na podstawie art. 43 ust. 1 pkt 29 lit. c) ustawy z dnia 11 marca 2004r. o podatku od towarów i usług (t.j. Dz.U. 2024 poz. 361) 

Cena brutto przedmiotu zamówienia dla części 7 wynosi: ………...............................zł
(słownie:............................................................................................................................................... zł) 

Część 8: Kurs IT w szpitalu i gabinecie lekarskim z elementami telemedycyny
	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia 
	Liczba osób
	Cena jednostkowa netto 
za 
1 osobę
	Stawka podatku VAT *

	Cena jednostkowa brutto 
za 
1 osobę
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Sposób dokonywania obliczeń:
	
	Kol. 3x kol. 6

	1
	Kurs IT w szpitalu i gabinecie lekarskim z elementami telemedycyny
	8
(1 grupa średnio po 
8 osób)
	………….. zł
	zw.
	………….. zł
	……….. zł


*zwolnienie na podstawie art. 43 ust. 1 pkt 29 lit. c) ustawy z dnia 11 marca 2004r. o podatku od towarów i usług (t.j. Dz.U. 2024 poz. 361) 

Cena brutto przedmiotu zamówienia dla części 8 wynosi: ………...............................zł
(słownie:............................................................................................................................................... zł) 

Część 9: Kurs bioinformatyczny dla studentów
	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia 
	Liczba osób
	Cena jednostkowa netto 
za 
1 osobę
	Stawka podatku VAT *

	Cena jednostkowa brutto 
za 
1 osobę
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Sposób dokonywania obliczeń:
	
	Kol. 3x kol. 6

	1
	Kurs bioinformatyczny dla studentów
	30
(2 grupy średnio po 
15 osób)
	………….. zł
	zw.
	………….. zł
	……….. zł


*zwolnienie na podstawie art. 43 ust. 1 pkt 29 lit. c) ustawy z dnia 11 marca 2004r. o podatku od towarów i usług (t.j. Dz.U. 2024 poz. 361) 

Cena brutto przedmiotu zamówienia dla części 9 wynosi: ………...............................zł
(słownie:............................................................................................................................................... zł) 

Część 10: Kurs IT w szpitalu i gabinecie lekarskim z elementami telemedycyny
	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia 
	Liczba osób
	Cena jednostkowa netto 
za 
1 osobę
	Stawka podatku VAT *

	Cena jednostkowa brutto 
za 
1 osobę
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Sposób dokonywania obliczeń:
	
	Kol. 3x kol. 6

	1
	Kurs IT w szpitalu i gabinecie lekarskim z elementami telemedycyny
	16
(1 grupa średnio po 
16 osób)
	………….. zł
	zw.
	………….. zł
	……….. zł


*zwolnienie na podstawie art. 43 ust. 1 pkt 29 lit. c) ustawy z dnia 11 marca 2004r. o podatku od towarów i usług (t.j. Dz.U. 2024 poz. 361) 

Cena brutto przedmiotu zamówienia dla części 10 wynosi: ………...............................zł
(słownie:............................................................................................................................................... zł) 

Ponadto:
1. Oświadczamy, że (zaznaczyć odpowiednio):
·  oferta nie zawiera tajemnicy przedsiębiorstwa;
· pliki o nazwach …..………… stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (t.j. Dz. U. z 2022 r. poz. 1233), co zostało wykazane w treści oświadczenia zamieszczonego w pliku o nazwie …………………..
3. Oświadczamy, że wybór naszej oferty będzie / nie będzie* prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego.
4. Oświadczamy, że:
1) W łącznej cenie ofertowej brutto zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia określone w SWZ i wzorze umowy;
2) następujące części zamówienia powierzamy Podwykonawcom (należy podać zakres/części zamówienia oraz dokładne nazwy i dane (firm) Podwykonawców, o ile są już znane): 
………………………………………………………………………………………………..………….……………...…………………
3) Zapoznaliśmy się z SWZ oraz wzorem umowy i nie wnosimy do nich zastrzeżeń oraz przyjmujemy warunki w nich zawarte;
4) zamówienie zrealizujemy zgodnie ze wszystkimi wymaganiami zawartymi w Specyfikacji Warunków Zamówienia przedmiotowego postępowania,
5) uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez okres 30 dni od dnia składania ofert (włącznie z tym dniem),
6) w razie wybrania naszej oferty zobowiązujemy się do podpisania umowy na warunkach zawartych w Specyfikacji Warunków Zamówienia w miejscu i terminie określonym przez Zamawiającego,
7) załącznikami do niniejszego formularza, stanowiącymi integralną część oferty, są:
· …………………………………………………………………
· …………………………………………………………………
· …………………………………………………………………

DOKUMENT NALEŻY PODPISAĆ KWALIFIKOWANYM PODPISEM ELEKTRONICZNYM, PODPISEM ZAUFANYM LUB PODPISEM OSOBISTYM.
*zaznaczyć właściwe
** w zależności od podmiotu















Załącznik nr 3 do SWZ 

Oświadczenie dotyczące spełniania warunków udziału w postępowaniu oraz przesłanek wykluczenia z postępowania, o którym mowa w art. 125 ust. 1 ustawy Pzp, uwzględniające przesłanki wykluczenia z art. 7 ust. 1 ustawy o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego

Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego pn. Usługa przeprowadzenia szkoleń w obszarze bioinformatyki z egzaminem na potrzeby Katolickiego Uniwersytetu Lubelskiego Jana Pawła II z podziałem na 10 części, oświadczam co następuje:

DANE WYKONAWCY / PODMIOTU UDOSTĘPNIAJĄCEGO ZASOBY/ PODWYKONAWCA *

Pełna nazwa Wykonawcy ...................……………………………………………………..……..……..……………………
Adres  ........................……………………………………………………………………………..…………..……..……..……….
NIP/PESEL** .......................................... REGON  .........................................................................
KRS/CEiDG** …….......……………………………………..…………………………..…….…………………...………………….
Adres strony, z której można pobrać ww. dokumenty …………………………………………………………………
Osoba reprezentująca..............................................………………….……………………………..………………..
Podstawa reprezentacji..............................……………………………….……………………………..………………..

OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY / PODMIOTU UDOSTĘPNIAJĄCEGO ZASOBY/ PODWYKONAWCY*

Wykonawca / podmiot udostępniający zasoby* oświadcza, że spełnia warunki udziału w postępowaniu określone przez Zamawiającego w Rozdziale XIII SWZ

Wykonawca / podmiot udostępniający zasoby/ podwykonawca* oświadcza, że nie podlega wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 108 ust. 1 pkt 1-6 ustawy Pzp. 

Wykonawca / podmiot udostępniający zasoby/ podwykonawca* oświadcza, że nie podlega wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 109 ust. 1 pkt 4, 5, 7, 8, 9, 10 ustawy Pzp. 

Wykonawca / podmiot udostępniający zasoby/ podwykonawca* oświadcza, że zachodzą w stosunku do niego podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie art. …………. ustawy Pzp(podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych w art. 108 ust. 1 pkt. 1-6 lub art. 109 ust. 1 pkt 4, 5, 7, 8, 9, 10 ustawy Pzp.
W związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 110 ust. 2 ustawy Pzp zostały podjęte następujące środki naprawcze: 
…………………………………………………………………………………….………………..……..…………………...........………………………………………………………………………….....……..…………………...........……………………….
……………………………………………………………………………………..……..………...........………………………….
Wykonawca / podmiot udostępniający zasoby/ podwykonawca* oświadcza, że nie podlega wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (t.j. Dz. U. z 2024 r. poz. 507 z późn. zm.)[footnoteRef:2]. [2: Zgodnie z treścią art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego, zwanej dalej „ustawą”, z postępowania o udzielenie zamówienia publicznego lub konkursu prowadzonego na podstawie ustawy Pzp wyklucza się:
1) wykonawcę oraz uczestnika konkursu wymienionego w wykazach określonych w rozporządzeniu 765/2006 i rozporządzeniu 269/2014 albo wpisanego na listę na podstawie decyzji w sprawie wpisu na listę rozstrzygającej o zastosowaniu środka, o którym mowa w art. 1 pkt 3 ustawy;
2) wykonawcę oraz uczestnika konkursu, którego beneficjentem rzeczywistym w rozumieniu ustawy z dnia 1 marca 2018 r. o przeciwdziałaniu praniu pieniędzy oraz finansowaniu terroryzmu (T.j. Dz. U. z 2023 r. poz. 1124 z późn. zm.) jest osoba wymieniona w wykazach określonych w rozporządzeniu 765/2006 i rozporządzeniu 269/2014 albo wpisana na listę lub będąca takim beneficjentem rzeczywistym od dnia 24 lutego 2022 r., o ile została wpisana na listę na podstawie decyzji w sprawie wpisu na listę rozstrzygającej o zastosowaniu środka, o którym mowa w art. 1 pkt 3 ustawy;
3) wykonawcę oraz uczestnika konkursu, którego jednostką dominującą w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 37 ustawy z dnia 29 września 1994 r. o rachunkowości (T.j. Dz. U. z 2023 r. poz. 120 z późn. zm.) jest podmiot wymieniony w wykazach określonych w rozporządzeniu 765/2006 i rozporządzeniu 269/2014 albo wpisany na listę lub będący taką jednostką dominującą od dnia 24 lutego 2022 r., o ile został wpisany na listę na podstawie decyzji w sprawie wpisu na listę rozstrzygającej o zastosowaniu środka, o którym mowa w art. 1 pkt 3 ustawy.] 



OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:
Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.



DOKUMENT NALEŻY PODPISAĆ KWALIFIKOWANYM PODPISEM ELEKTRONICZNYM, 
PODPISEM ZAUFANYM LUB PODPISEM OSOBISTYM.
*zaznaczyć właściwe
** w zależności od podmiotu
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Załącznik nr 6.1 do SWZ 
WYKAZ DOŚWIADCZENIE TRENERA CZĘŚĆ 1
(składany wraz z ofertą w celu uzyskania punktów w pozacenowych kryteriach oceny ofert określonych w rozdz. XVI SWZ)
Przystępując do postępowania pn. Usługa przeprowadzenia szkoleń w obszarze bioinformatyki z egzaminem na potrzeby Katolickiego Uniwersytetu Lubelskiego Jana Pawła II z podziałem na 10 części,  niniejszym oświadczam, że skierujemy do realizacji zamówienia w poniższej części następującego trenera
Część 1 Szkolenia z użyciem RStudio i języka programowania R
	Imię i Nazwisko osoby  pełniącej funkcję Trenera*
	Doświadczenie 
w prowadzeniu szkoleń w okresie ostatnich 3 lat - określonych powyżej
 Należy podać dla każdego szkolenia*:
- nazwę szkolenia
- tematykę przeprowadzonego szkolenia
-  liczbę godzin dydaktycznych przeprowadzonego szkoleń
- daty dzienne przeprowadzonego szkolenia

	
	Nazwa szkolenia ……………………………
tematyka - …………………………………………
Liczba godzin dydaktycznych szkolenia……………………………………………………….
Data realizacji szkolenia: ……………………………………………….

	
	Nazwa szkolenia ……………………………
tematyka - …………………………………………
Liczba godzin dydaktycznych szkolenia……………………………………………………….
Data realizacji szkolenia: ……………………………………………….

	
	Nazwa szkolenia ……………………………
tematyka - …………………………………………
Liczba godzin dydaktycznych szkolenia……………………………………………………….
Data realizacji szkolenia: ……………………………………………….


*pola obowiązkowe (w przypadku nie wypełnienia pola Wykonawca otrzyma 0 pkt w kryterium oceny ofert)
Wskazany w tabeli trener posiada orzeczenie o niepełnosprawności:
[ …..] TAK [ …..] NIE** (zaznaczyć właściwe)
Potwierdzam prawdziwość powyższych informacji . Oświadczenie składam z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawieniu  informacji oraz odpowiedzialności karnej z art. 297 Kodeksu karnego.
DOKUMENT NALEŻY PODPISAĆ KWALIFIKOWANYM PODPISEM ELEKTRONICZNYM, 
PODPISEM ZAUFANYM LUB PODPISEM OSOBISTYM.


Załącznik nr 6.2 do SWZ 
WYKAZ DOŚWIADCZENIE TRENERA CZĘŚĆ 2
(składany wraz z ofertą w celu uzyskania punktów w pozacenowych kryteriach oceny ofert określonych w rozdz. XVI SWZ)
Przystępując do postępowania pn. Usługa przeprowadzenia szkoleń w obszarze bioinformatyki z egzaminem na potrzeby Katolickiego Uniwersytetu Lubelskiego Jana Pawła II z podziałem na 10 części,  niniejszym oświadczam, że skierujemy do realizacji zamówienia w poniższej części następującego trenera
Część 2: Przeprowadzenie szkolenia z użyciem oprogramowania RStudio i z użyciem języka programowania R
	Imię i Nazwisko osoby  pełniącej funkcję Trenera*
	Doświadczenie 
w prowadzeniu szkoleń w okresie ostatnich 3 lat - określonych powyżej
 Należy podać dla każdego szkolenia*:
- nazwę szkolenia
- tematyka przeprowadzonego szkolenia
-  liczbę godzin dydaktycznych przeprowadzonego szkoleń
- daty dzienne przeprowadzonego szkolenia

	
	
Nazwa szkolenia ……………………………
tematyka - …………………………………………
Liczba godzin dydaktycznych szkolenia……………………………………………………….
Data realizacji szkolenia: ……………………………………………….

	
	
Nazwa szkolenia ……………………………
tematyka - …………………………………………
Liczba godzin dydaktycznych szkolenia……………………………………………………….
Data realizacji szkolenia: ……………………………………………….

	
	
Nazwa szkolenia ……………………………
tematyka - …………………………………………
Liczba godzin dydaktycznych szkolenia……………………………………………………….
Data realizacji szkolenia: ……………………………………………….


*pola obowiązkowe (w przypadku nie wypełnienia pola Wykonawca otrzyma 0 pkt w kryterium oceny ofert)
Wskazany w tabeli trener posiada orzeczenie o niepełnosprawności:
[ …..] TAK [ …..] NIE**  (zaznaczyć właściwe)
Potwierdzam prawdziwość powyższych informacji . Oświadczenie składam z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawieniu  informacji oraz odpowiedzialności karnej z art. 297 Kodeksu karnego.
DOKUMENT NALEŻY PODPISAĆ KWALIFIKOWANYM PODPISEM ELEKTRONICZNYM, 
PODPISEM ZAUFANYM LUB PODPISEM OSOBISTYM.

Załącznik nr 6.3 do SWZ 
WYKAZ DOŚWIADCZENIE TRENERA CZĘŚĆ 3
(składany wraz z ofertą w celu uzyskania punktów w pozacenowych kryteriach oceny ofert określonych w rozdz. XVI SWZ)
Przystępując do postępowania pn. Usługa przeprowadzenia szkoleń w obszarze bioinformatyki z egzaminem na potrzeby Katolickiego Uniwersytetu Lubelskiego Jana Pawła II z podziałem na 10 części,  niniejszym oświadczam, że skierujemy do realizacji zamówienia w poniższej części następującego trenera
Część 3: Badania molekularne technika - Real-time PCR
	Imię i Nazwisko osoby  pełniącej funkcję Trenera*
	Doświadczenie 
w prowadzeniu szkoleń w okresie ostatnich 3 lat - określonych powyżej
 Należy podać dla każdego szkolenia:
- nazwę szkolenia
- obszar przeprowadzonego szkolenia
-  liczbę godzin dydaktycznych przeprowadzonego szkoleń
- daty dzienne przeprowadzonego szkolenia

	
	
Nazwa szkolenia ……………………………
Obszar - …………………………………………
Liczba godzin dydaktycznych szkolenia……………………………………………………….
Data realizacji szkolenia: ……………………………………………….

	
	
Nazwa szkolenia ……………………………
Obszar - …………………………………………
Liczba godzin dydaktycznych szkolenia……………………………………………………….
Data realizacji szkolenia: ……………………………………………….

	
	
Nazwa szkolenia ……………………………
Obszar - …………………………………………
Liczba godzin dydaktycznych szkolenia……………………………………………………….
Data realizacji szkolenia: ……………………………………………….


Wskazany w tabeli trener posiada orzeczenie o niepełnosprawności:
[ …..] TAK [ …..] NIE** (zaznaczyć właściwe)
Potwierdzam prawdziwość powyższych informacji. Oświadczenie składam z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawieniu  informacji oraz odpowiedzialności karnej z art. 297 Kodeksu karnego.
DOKUMENT NALEŻY PODPISAĆ KWALIFIKOWANYM PODPISEM ELEKTRONICZNYM, 
PODPISEM ZAUFANYM LUB PODPISEM OSOBISTYM.

Załącznik nr 6.4 do SWZ 
WYKAZ DOŚWIADCZENIE TRENERA CZĘŚĆ 4
(składany wraz z ofertą w celu uzyskania punktów w pozacenowych kryteriach oceny ofert określonych w rozdz. XVI SWZ)
Przystępując do postępowania pn. Usługa przeprowadzenia szkoleń w obszarze bioinformatyki z egzaminem na potrzeby Katolickiego Uniwersytetu Lubelskiego Jana Pawła II z podziałem na 10 części,  niniejszym oświadczam, że skierujemy do realizacji zamówienia w poniższej części następującego trenera
Część 4: Kurs cytometrii przepływowej
	Imię i Nazwisko osoby  pełniącej funkcję Trenera*
	Doświadczenie 
w prowadzeniu szkoleń w okresie ostatnich 3 lat - określonych powyżej
 Należy podać dla każdego szkolenia*:
- nazwę szkolenia
- obszar przeprowadzonego szkolenia
-  liczbę godzin dydaktycznych przeprowadzonego szkoleń
- daty dzienne przeprowadzonego szkolenia

	
	
Nazwa szkolenia ……………………………
Obszar - …………………………………………
Liczba godzin dydaktycznych szkolenia……………………………………………………….
Data realizacji szkolenia: ……………………………………………….

	
	
Nazwa szkolenia ……………………………
Obszar - …………………………………………
Liczba godzin dydaktycznych szkolenia……………………………………………………….
Data realizacji szkolenia: ……………………………………………….

	
	
Nazwa szkolenia ……………………………
Obszar - …………………………………………
Liczba godzin dydaktycznych szkolenia……………………………………………………….
Data realizacji szkolenia: ……………………………………………….


*pola obowiązkowe (w przypadku nie wypełnienia pola Wykonawca otrzyma 0 pkt w kryterium oceny ofert)
Wskazany w tabeli trener posiada orzeczenie o niepełnosprawności:
[ …..] TAK [ …..] NIE** (zaznaczyć właściwe)
[bookmark: _Hlk180412607]Potwierdzam prawdziwość powyższych informacji. Oświadczenie składam z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawieniu  informacji oraz odpowiedzialności karnej z art. 297 Kodeksu karnego.
DOKUMENT NALEŻY PODPISAĆ KWALIFIKOWANYM PODPISEM ELEKTRONICZNYM, 
PODPISEM ZAUFANYM LUB PODPISEM OSOBISTYM._
Załącznik nr 6.5 do SWZ 
WYKAZ DOŚWIADCZENIE TRENERA CZĘŚĆ 5
(składany wraz z ofertą w celu uzyskania punktów w pozacenowych kryteriach oceny ofert określonych w rozdz. XVI SWZ)
Przystępując do postępowania pn. Usługa przeprowadzenia szkoleń w obszarze bioinformatyki z egzaminem na potrzeby Katolickiego Uniwersytetu Lubelskiego Jana Pawła II z podziałem na 10 części,  niniejszym oświadczam, że skierujemy do realizacji zamówienia w poniższej części następującego trenera
Część 5: Kurs bioinformatyczny dla dydaktyków
	Imię i Nazwisko osoby  pełniącej funkcję Trenera*
	Doświadczenie 
w prowadzeniu szkoleń w okresie ostatnich 3 lat - określonych powyżej
 Należy podać dla każdego szkolenia*:
- nazwę szkolenia
- obszar przeprowadzonego szkolenia
-  liczbę godzin dydaktycznych przeprowadzonego szkoleń
- daty dzienne przeprowadzonego szkolenia

	
	
Nazwa szkolenia ……………………………
Obszar - …………………………………………
Liczba godzin dydaktycznych szkolenia……………………………………………………….
Data realizacji szkolenia: ……………………………………………….

	
	
Nazwa szkolenia ……………………………
Obszar - …………………………………………
Liczba godzin dydaktycznych szkolenia……………………………………………………….
Data realizacji szkolenia: ……………………………………………….

	
	
Nazwa szkolenia ……………………………
Obszar - …………………………………………
Liczba godzin dydaktycznych szkolenia……………………………………………………….
Data realizacji szkolenia: ……………………………………………….


*pola obowiązkowe (w przypadku nie wypełnienia pola Wykonawca otrzyma 0 pkt w kryterium oceny ofert)
Wskazany w tabeli trener posiada orzeczenie o niepełnosprawności:
[ …..] TAK [ …..] NIE** (zaznaczyć właściwe)
Potwierdzam prawdziwość powyższych informacji. Oświadczenie składam z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawieniu  informacji oraz odpowiedzialności karnej z art. 297 Kodeksu karnego.
DOKUMENT NALEŻY PODPISAĆ KWALIFIKOWANYM PODPISEM ELEKTRONICZNYM, 
PODPISEM ZAUFANYM LUB PODPISEM OSOBISTYM.
Załącznik nr 6.6 do SWZ 
WYKAZ DOŚWIADCZENIE TRENERA CZĘŚĆ 6
(składany wraz z ofertą w celu uzyskania punktów w pozacenowych kryteriach oceny ofert określonych w rozdz. XVI SWZ)
Przystępując do postępowania pn. Usługa przeprowadzenia szkoleń w obszarze bioinformatyki z egzaminem na potrzeby Katolickiego Uniwersytetu Lubelskiego Jana Pawła II z podziałem na 10 części,  niniejszym oświadczam, że skierujemy do realizacji zamówienia w poniższej części następującego trenera
Część 6: Warsztaty prowadzenie i monitorowanie badań klinicznych
	Imię i Nazwisko osoby  pełniącej funkcję Trenera*
	Doświadczenie 
w prowadzeniu szkoleń w okresie ostatnich 3 lat - określonych powyżej
 Należy podać dla każdego szkolenia*:
- nazwę szkolenia
- tematyka przeprowadzonego szkolenia
-  liczbę godzin dydaktycznych przeprowadzonego szkoleń
- daty dzienne przeprowadzonego szkolenia

	
	
Nazwa szkolenia ……………………………
Tematyka - …………………………………………
Liczba godzin dydaktycznych szkolenia……………………………………………………….
Data realizacji szkolenia: ……………………………………………….

	
	
Nazwa szkolenia ……………………………
tematyka - …………………………………………
Liczba godzin dydaktycznych szkolenia……………………………………………………….
Data realizacji szkolenia: ……………………………………………….

	
	
Nazwa szkolenia ……………………………
tematyka - …………………………………………
Liczba godzin dydaktycznych szkolenia……………………………………………………….
Data realizacji szkolenia: ……………………………………………….


*pola obowiązkowe (w przypadku nie wypełnienia pola Wykonawca otrzyma 0 pkt w kryterium oceny ofert)
Wskazany w tabeli trener posiada orzeczenie o niepełnosprawności:
[ …..] TAK [ …..] NIE** (zaznaczyć właściwe)
Potwierdzam prawdziwość powyższych informacji. Oświadczenie składam z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawieniu  informacji oraz odpowiedzialności karnej z art. 297 Kodeksu karnego.
DOKUMENT NALEŻY PODPISAĆ KWALIFIKOWANYM PODPISEM ELEKTRONICZNYM, 
PODPISEM ZAUFANYM LUB PODPISEM OSOBISTYM.
Załącznik nr 6.7 do SWZ 
WYKAZ DOŚWIADCZENIE TRENERA CZĘŚĆ 7
(składany wraz z ofertą w celu uzyskania punktów w pozacenowych kryteriach oceny ofert określonych w rozdz. XVI SWZ)
Przystępując do postępowania pn. Usługa przeprowadzenia szkoleń w obszarze bioinformatyki z egzaminem na potrzeby Katolickiego Uniwersytetu Lubelskiego Jana Pawła II z podziałem na 10 części,  niniejszym oświadczam, że skierujemy do realizacji zamówienia w poniższej części następującego trenera
Część 7: Kurs zaawansowany obsługi narzędzi dydaktycznych cyfrowych w nauczaniu przedmiotów morfologicznych
	Imię i Nazwisko osoby  pełniącej funkcję Trenera*
	Doświadczenie 
w prowadzeniu szkoleń w okresie ostatnich 3 lat - określonych powyżej
 Należy podać dla każdego szkolenia*:
- nazwę szkolenia
- obszar przeprowadzonego szkolenia
-  liczbę godzin dydaktycznych przeprowadzonego szkoleń
- daty dzienne przeprowadzonego szkolenia

	
	
Nazwa szkolenia ……………………………
Obszar - …………………………………………
Liczba godzin dydaktycznych szkolenia……………………………………………………….
Data realizacji szkolenia: ……………………………………………….

	
	
Nazwa szkolenia ……………………………
Obszar - …………………………………………
Liczba godzin dydaktycznych szkolenia……………………………………………………….
Data realizacji szkolenia: ……………………………………………….

	
	
Nazwa szkolenia ……………………………
Obszar - …………………………………………
Liczba godzin dydaktycznych szkolenia……………………………………………………….
Data realizacji szkolenia: ……………………………………………….


*pola obowiązkowe (w przypadku nie wypełnienia pola Wykonawca otrzyma 0 pkt w kryterium oceny ofert)
Wskazany w tabeli trener posiada orzeczenie o niepełnosprawności:
[ …..] TAK [ …..] NIE** (zaznaczyć właściwe)
Potwierdzam prawdziwość powyższych informacji. Oświadczenie składam z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawieniu  informacji oraz odpowiedzialności karnej z art. 297 Kodeksu karnego.
DOKUMENT NALEŻY PODPISAĆ KWALIFIKOWANYM PODPISEM ELEKTRONICZNYM, 
PODPISEM ZAUFANYM LUB PODPISEM OSOBISTYM.
Załącznik nr 6.8 do SWZ 
WYKAZ DOŚWIADCZENIE TRENERA CZĘŚĆ 8
(składany wraz z ofertą w celu uzyskania punktów w pozacenowych kryteriach oceny ofert określonych w rozdz. XVI SWZ)
Przystępując do postępowania pn. Usługa przeprowadzenia szkoleń w obszarze bioinformatyki z egzaminem na potrzeby Katolickiego Uniwersytetu Lubelskiego Jana Pawła II z podziałem na 10 części,  niniejszym oświadczam, że skierujemy do realizacji zamówienia w poniższej części następującego trenera
Część 8: Kurs IT w szpitalu i gabinecie lekarskim z elementami telemedycyny
	Imię i Nazwisko osoby  pełniącej funkcję Trenera*
	Doświadczenie 
w prowadzeniu szkoleń w okresie ostatnich 3 lat - określonych powyżej
 Należy podać dla każdego szkolenia*:
- nazwę szkolenia
- tematyka przeprowadzonego szkolenia
-  liczbę godzin dydaktycznych przeprowadzonego szkoleń
- daty dzienne przeprowadzonego szkolenia

	
	
Nazwa szkolenia ……………………………
tematyka - …………………………………………
Liczba godzin dydaktycznych szkolenia……………………………………………………….
Data realizacji szkolenia: ……………………………………………….

	
	
Nazwa szkolenia ……………………………
tematyka - …………………………………………
Liczba godzin dydaktycznych szkolenia……………………………………………………….
Data realizacji szkolenia: ……………………………………………….

	
	
Nazwa szkolenia ……………………………
tematyka - …………………………………………
Liczba godzin dydaktycznych szkolenia……………………………………………………….
Data realizacji szkolenia: ……………………………………………….


*pola obowiązkowe (w przypadku nie wypełnienia pola Wykonawca otrzyma 0 pkt w kryterium oceny ofert)
Wskazany w tabeli trener posiada orzeczenie o niepełnosprawności:
[ …..] TAK [ …..] NIE** (zaznaczyć właściwe)
Potwierdzam prawdziwość powyższych informacji. Oświadczenie składam z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawieniu  informacji oraz odpowiedzialności karnej z art. 297 Kodeksu karnego.
DOKUMENT NALEŻY PODPISAĆ KWALIFIKOWANYM PODPISEM ELEKTRONICZNYM, 
PODPISEM ZAUFANYM LUB PODPISEM OSOBISTYM.
Załącznik nr 6.9 do SWZ 
WYKAZ DOŚWIADCZENIE TRENERA CZĘŚĆ 9
(składany wraz z ofertą w celu uzyskania punktów w pozacenowych kryteriach oceny ofert określonych w rozdz. XVI SWZ)
Przystępując do postępowania pn. Usługa przeprowadzenia szkoleń w obszarze bioinformatyki z egzaminem na potrzeby Katolickiego Uniwersytetu Lubelskiego Jana Pawła II z podziałem na 10 części,  niniejszym oświadczam, że skierujemy do realizacji zamówienia w poniższej części następującego trenera
Część 9: Kurs bioinformatyczny dla studentów
	Imię i Nazwisko osoby  pełniącej funkcję Trenera*
	Doświadczenie 
w prowadzeniu szkoleń w okresie ostatnich 3 lat - określonych powyżej
 Należy podać dla każdego szkolenia*:
- nazwę szkolenia
- obszar przeprowadzonego szkolenia
-  liczbę godzin dydaktycznych przeprowadzonego szkoleń
- daty dzienne przeprowadzonego szkolenia

	
	
Nazwa szkolenia ……………………………
Obszar - …………………………………………
Liczba godzin dydaktycznych szkolenia……………………………………………………….
Data realizacji szkolenia: ……………………………………………….

	
	
Nazwa szkolenia ……………………………
Obszar - …………………………………………
Liczba godzin dydaktycznych szkolenia……………………………………………………….
Data realizacji szkolenia: ……………………………………………….

	
	
Nazwa szkolenia ……………………………
Obszar - …………………………………………
Liczba godzin dydaktycznych szkolenia……………………………………………………….
Data realizacji szkolenia: ……………………………………………….


*pola obowiązkowe (w przypadku nie wypełnienia pola Wykonawca otrzyma 0 pkt w kryterium oceny ofert)
Wskazany w tabeli trener posiada orzeczenie o niepełnosprawności:
[ …..] TAK [ …..] NIE** (zaznaczyć właściwe)
Potwierdzam prawdziwość powyższych informacji. Oświadczenie składam z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawieniu  informacji oraz odpowiedzialności karnej z art. 297 Kodeksu karnego.
DOKUMENT NALEŻY PODPISAĆ KWALIFIKOWANYM PODPISEM ELEKTRONICZNYM, 
PODPISEM ZAUFANYM LUB PODPISEM OSOBISTYM.
Załącznik nr 6.10 do SWZ 
WYKAZ DOŚWIADCZENIE TRENERA CZĘŚĆ 10
(składany wraz z ofertą w celu uzyskania punktów w pozacenowych kryteriach oceny ofert określonych w rozdz. XVI SWZ)
Przystępując do postępowania pn. Usługa przeprowadzenia szkoleń w obszarze bioinformatyki z egzaminem na potrzeby Katolickiego Uniwersytetu Lubelskiego Jana Pawła II z podziałem na 10 części,  niniejszym oświadczam, że skierujemy do realizacji zamówienia w poniższej części następującego trenera
Część 10 Kurs IT w szpitalu i gabinecie lekarskim z elementami telemedycyny
	Imię i Nazwisko osoby  pełniącej funkcję Trenera*
	Doświadczenie 
w prowadzeniu szkoleń w okresie ostatnich 3 lat - określonych powyżej
 Należy podać dla każdego szkolenia*:
- nazwę szkolenia
- tematyka przeprowadzonego szkolenia
-  liczbę godzin dydaktycznych przeprowadzonego szkoleń
- daty dzienne przeprowadzonego szkolenia

	
	
Nazwa szkolenia ……………………………
tematyka - …………………………………………
Liczba godzin dydaktycznych szkolenia……………………………………………………….
Data realizacji szkolenia: ……………………………………………….

	
	
Nazwa szkolenia ……………………………
tematyka - …………………………………………
Liczba godzin dydaktycznych szkolenia……………………………………………………….
Data realizacji szkolenia: ……………………………………………….

	
	
Nazwa szkolenia ……………………………
tematyka - …………………………………………
Liczba godzin dydaktycznych szkolenia……………………………………………………….
Data realizacji szkolenia: ……………………………………………….


*pola obowiązkowe (w przypadku nie wypełnienia pola Wykonawca otrzyma 0 pkt w kryterium oceny ofert)
Wskazany w tabeli trener posiada orzeczenie o niepełnosprawności:
[ …..] TAK [ …..] NIE** (zaznaczyć właściwe)
Potwierdzam prawdziwość powyższych informacji. Oświadczenie składam z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawieniu  informacji oraz odpowiedzialności karnej z art. 297 Kodeksu karnego.
DOKUMENT NALEŻY PODPISAĆ KWALIFIKOWANYM PODPISEM ELEKTRONICZNYM, 
PODPISEM ZAUFANYM LUB PODPISEM OSOBISTYM.
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