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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

US/04/2020                                                                                                                      Załącznik nr 2A





_____________________________________                     
           (pieczęć adresowa firmy Wykonawcy)





OŚWIADCZENIE WYKONAWCY[footnoteRef:1] [1:  Zamawiającemu przysługuje prawo na każdym etapie postępowania lub po udzieleniu zamówienia, wezwać Wykonawcę do złożenia dokumentów potwierdzających spełnianie warunków udziału w postępowaniu przez Wykonawcę, tj. potwierdzających przedmiotowe oświadczenie własne Wykonawcy.] 


	
dot. Organizacja szkoleń dla studentów Kierunku Lekarskiego w ramach projektu pn. „Wdrożenie Programu Rozwojowego w oparciu o Wieloprofilowe Centrum Symulacji Medycznej Uniwersytetu Opolskiego”

część nr 1, pn.: Szkolenie dla studentów Kierunku Lekarskiego – Straż Pożarna


Oświadczam, że personel skierowany do realizacji przedmiotu zamówienia (szkolenia) spełnia następujące warunki:
· [bookmark: _GoBack]posiada doświadczenie zawodowe w pracy w jednostkach Państwowej Straży Pożarnej, przy czym minimalne doświadczenie zawodowe w ww. zakresie nie jest krótsze niż 5 lat oraz obejmuje lata 2015 – 2020,
· pozostaje czynnymi funkcjonariuszami Państwowej Straży Pożarnej,
· posiada kurs instruktorów doskonalenia zawodowego zgodny z wytycznymi w Krajowym Systemie Ratowniczo-Gaśniczym lub posiada wykształcenie pedagogiczne.





       _____________________________		                                                          __________________________________________________________________________
 Miejscowość, data 			                                              Podpis (imię i nazwisko)Wykonawcy lub podpis(imię i nazwisko)          
                                                                                                                   uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy) 
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