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Projekt pn.: „Wdrożenie Programu Rozwojowego w oparciu 
o Wieloprofilowe Centrum Symulacji Medycznej Uniwersytetu Opolskiego”,
 współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego
Umowa nr: POWR.05.03.00-00-0003/18-00 z dnia 24.04.2019 r., 
okres realizacji od: 2018-11-02 do: 2023-06-30
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___________________________________________________________                      
(pieczęć adresowa firmy Wykonawcy)




OŚWIADCZENIE WYKONAWCY

dotyczy części nr 2: Usługa szkoleniowa - Szkolenia techników symulacji medycznej: Technik symulacji medycznej kierunku lekarskiego - 3 osoby

Oświadczam, że personel skierowany do realizacji przedmiotu zamówienia (szkoleń) spełnia następujące warunki:
DLA PIERWSZEJ OSOBY
· Szkolenie prowadzone przez co najmniej jednego doświadczonego technika symulacji medycznej z doświadczeniem minimum 3 lata w pracy w Centrum Symulacji Medycznej na uczelni prowadzącej kształcenie na kierunkach medycznych. 

DLA DRUGIEJ OSOBY
· jest co najmniej zastępcą Kierownika Centrum Symulacji Medycznej uczelni prowadzącej kształcenie na kierunkach medycznych w Polsce;
· posiada ukończone studia podyplomowe w zakresie Zarządzania z uwzględnieniem tematyki Zarządzania w służbie zdrowia; 
· technik symulacji min.  od 2012 roku, 
· instruktor BLS; 
· współorganizacja (min. dwóch)  krajowych zawodów symulacyjnych; 
· przeprowadzenie co najmniej 4 wykładów lub prelekcji  dla kadry zarządzającej CSM  lub techników CSM;
· odbycie wizyt stażowych w centrach symulacji w Polsce oraz zagranicą  (minimum 4 wizyty).   
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