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Wsparcie procesu wdrażania reformy wprowadzającej nowy model systemu ochrony zdrowia psychicznego dla dzieci i młodzieży” 
(POWR.05.02.00-00-0001/21)

Załącznik nr 7 do SWZ 

Składany na wezwanie Zamawiającego

	

	
WYKAZ OSÓB, KTÓRE BĘDĄ UCZESTNICZYĆ W WYKONYWANIU ZAMÓWIENIA 




[bookmark: _Hlk522995417]Przystępując do postępowania prowadzonego w trybie podstawowym bez negocjacji pn: 
USŁUGA PRZEPROWADZENIA SZKOLENIA Z OBSZARU ZARZĄDZANIA ZMIANĄ. 
znak sprawy: DZP.371.42.2022,
oświadczamy, że wskazane osoby skierowane do realizacji zamówienia publicznego posiadają kwalifikacje określone w punkcie 1.4) Rozdział XIV SWZ, niezbędne do należytego wykonania przedmiotu zamówienia, w tym:

DLA CZĘŚCI ………………… (Proszę wpisać odpowiedni numer części 1, 2)

	Imię i nazwisko 
	Informacja o podstawie dysponowania wskazanym trenerem

	

	

	Rodzaj wykształcenia wyższego (mgr):
	

	Posiada doświadczenie w realizacji projektów transformacji organizacji (zmiany) obejmujące co najmniej 3 projekty, w tym co najmniej jeden projekt w sektorze ochrony zdrowia
	Tytuł projektu nr 1 ………………………………………………………………………..
Okres realizacji projektu: ………………………………………………………………………..
Cele projektu: ………………………………………………………………………..
Nazwa organizacji w której projekt zrealizowano: ……………………………………………………………………..

Tytuł projektu nr 2 ………………………………………………………………………..
Okres realizacji projektu: ………………………………………………………………………..
Cele projektu: ………………………………………………………………………..
Nazwa organizacji w której projekt zrealizowano: ……………………………………………………………………..

Tytuł projektu nr 3 ………………………………………………………………………..
Okres realizacji projektu: ………………………………………………………………………..
Cele projektu: ………………………………………………………………………..
Nazwa organizacji w której projekt zrealizowano: ……………………………………………………………………..




	Posiada minimum 10 lat doświadczenia w pracy trenerskiej obejmującej zmiany w organizacjach
	Organizacja ………………………………..
Okres zatrudnienia………………………………

Organizacja ………………………………..
Okres zatrudnienia………………………………

Organizacja ………………………………..
Okres zatrudnienia………………………………


	Posiada certyfikat trenerski
	Wydany przez ………………………………….. Proszę o dołączenie kopii certyfikatu.





Uniwersytet Kardynała Stefana Wyszyńskiego	Program wsparcia psychologiczno-pedagogicznego dla uczniów
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