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Załącznik nr 7 do SWZ
Zamówienie nr 346/2022/US/DZP
Wykonawca:

……………………………………

(pełna nazwa/firma, adres)

Wykaz wykonanych lub wykonywanych usług 


Dotyczy postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na usługę społeczną pt. Przeprowadzenie 9 specjalistycznych szkoleń logopedycznych dla studentów Wydziału Humanistycznego Uniwersytetu Warmińsko-Mazurskiego w Olsztynie w ramach projektu pn. „Program Rozwojowy Uniwersytetu Warmińsko-Mazurskiego w Olsztynie” nr POWR.03.05.00-00-Z310/17, prowadzonego przez Uniwersytet Warmińsko-Mazurski w Olsztynie.
	Lp.
	Nazwa i podmiotu na rzecz którego usługi zostały wykonane lub są wykonywane 

(odbiorcy usługi) oraz nr tel. lub e-mail do osoby, która może potwierdzić wykonanie zamówienia
	Przedmiot zamówienia (podać dokładny opis usługi zgodnie z poniższym opisem)
	Termin wykonania usługi

(rr-mm-dd)
	Rodzaj doświadczenia*

	
	
	Część zamówienia/Tytuł kursu/szkolenia wraz z podaniem tematyki szkolenia
	Liczba godzin szkoleniowych

1 godzina szkoleniowa = 45 minut zegarowych
	Data rozpoczęcia

dd/mm/rrrr
	Data zakończenia

dd/mm/rrrr
	

	Wykonawca wykaże, że w okresie ostatnich 3 lat, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy -w tym okresie, przeprowadził minimum jedną usługę szkoleniową polegająca na przeprowadzeniu szkolenia z zakresu części, na którą składa ofertę:

a) Części 1: „Integracja Sensoryczna I stopień. Neurobiologiczne podstawy integracji sensorycznej. Teoria Integracji Sensorycznej”;

b) Części 2: „Innowacyjne metody elektrostymulacji w logopedii wraz z elektrostymulatorem dla każdego uczestnika”;

c) Części 3: „Kinesiotaping logopedyczny od podstaw. Podejście praktyczne”;

d) Części 4: „Metoda werbo-tonalna. Programowanie rozwoju fonologicznego”;

e) Części 5: „Trening karmienia STEP BY STEP. Praktyczny warsztat terapeuty”;

f) Części 6: „Terapia miofunkcjonalna w zaburzeniach układu orofacjalnego. Warsztaty”;

g) Części 7: „Rehabilitacja głosu – terapia zaburzeń czynności głosotwórczych”;

h) Części 8: „Masaż logopedyczny i terapia manualna kompleksu ustno-twarzowego w praktyce. Holistyczny program wsparcia pacjenta z wyzwaniami”;

i) Części 9: „Provider metody Neuroflow wraz z rocznym dostępem do Platformy APD Medical”,
w ilości min. 8 godzin każde ze szkoleń.

	1
	
	
	
	
	
	WŁASNE/INNYCH PODMIOTÓW **

	2
	
	
	
	
	
	WŁASNE/INNYCH PODMIOTÓW **

	3
	
	
	
	
	
	WŁASNE/INNYCH PODMIOTÓW **

	4
	
	
	
	
	
	WŁASNE/INNYCH PODMIOTÓW **

	5
	
	
	
	
	
	WŁASNE/INNYCH PODMIOTÓW **

	6
	
	
	
	
	
	WŁASNE/INNYCH PODMIOTÓW **

	7
	
	
	
	
	
	WŁASNE/INNYCH PODMIOTÓW **

	8
	
	
	
	
	
	WŁASNE/INNYCH PODMIOTÓW **

	9
	
	
	
	
	
	WŁASNE/INNYCH PODMIOTÓW **

	…
	
	
	
	
	
	WŁASNE/INNYCH PODMIOTÓW **

	…..
	
	
	
	
	
	WŁASNE/INNYCH PODMIOTÓW **


Do wykazu należy dołączyć dowody potwierdzające należyte wykonanie usług wskazanych w niniejszym wykazie 
*w przypadku wskazania doświadczenia innych podmiotów, wykonawca musi udowodnić, że realizując zamówienie będzie dysponował niezbędnymi zasobami tych podmiotów, w szczególności przedstawiając zobowiązanie tych podmiotów do oddania mu do dyspozycji niezbędnych zasobów na potrzeby realizacji zamówienia. 

**niepotrzebne skreślić

Wykonawca zobowiązany jest w kolumnie „Przedmiot zamówienia” podać informacje odnośnie wykonanych usług w sposób wyczerpujący, uwzględniający wszystkie podane przez Zamawiającego wymagania. 

…..................., dnia …................. 











…………………………………………………

podpisy osób upoważnionych do reprezentacji zgodnie z zapisami SWZ
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Projekt pn. „Program Rozwojowy Uniwersytetu Warmińsko-Mazurskiego w Olsztynie”, nr POWR. 03.05.00-00-Z310/17

współfinansowany przez  Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego.
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