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                                                                                                                                                                                                                                                                             Załącznik nr 5B

	Wykonawca:

________________________________________________ 

                 (pieczęć adresowa firmy Wykonawcy)
	Zamawiający:

Uniwersytet Opolski
Pl. Kopernika 11A

45-040 Opole


WYKAZ OSÓB 

DOTYCZY CZĘŚCI NR 2
	Warunek będzie uznany za spełniony, jeżeli z treści dokumentów będzie wynikać, że Wykonawca dysponuje:

	  OSOBĄ/OSOBAMI: 
 
· posiadającą/posiadającymi wyksztalcenie okołomedyczne, wyższe pedagogiczne, otwarty przewód doktorski
· posiadającą/posiadającymi tytuł Instruktor ITLS 
( Postępowanie w obrażeniach ciała w opiece przedszpitalnej – certyfikat wydany przez International Trauma Life Support} lub równoważne, oraz instruktor EUSIM (Europejskie Towarzystwo Symulacji Medycznej ) lub równoważne  tj. certyfikat wydany przez ośrodek szkoleniowy certyfikowany przez  SESAM (Society in Europe for Simulation Applied to Medicine)
· posiadającą/ posiadającymi aktualne członkostwo 
w organizacjach/ fundacjach krajowych zajmujących się wpieraniem promocji zdrowia
· posiadającą/posiadającymi doświadczenie w nauczaniu metodą symulacji medycznej na kierunkach medycznych, przy czym minimalne doświadczenie zawodowe w ww. zakresie nie może być krótsze niż sześć [ 6 ] lat oraz obejmuje okres od 31.05.2014 r. do 01.06.2020 r.
· będącą/będącymi autorem/autorami co najmniej czterech 
[ 4 ] publikacji o tematyce edukacji medycznej/symulacji medycznej
· będącą/będącymi wykładowcą/ szkoleniowcem/ wykładowcami/ szkoleniowcami na kursach/ szkoleniach/ konferencjach w zakresie edukacji medycznej/ symulacji medycznej dla kadry nauczycieli akademickich/  instruktorów/lekarzy/pielęgniarek – dwanaście [ 12 ] szkoleń/ kursów/konferencji w ciągu ostatnich czterech [ 4 ] lat
	Imię i nazwisko
	Wyksztalcenie okołomedyczne, wyższe pedagogiczne, otwarty przewód doktorski
	Tytuł Instruktor ITLS 
( Postępowanie w obrażeniach ciała w opiece przedszpitalnej – certyfikat wydany przez International Trauma Life Support} lub równoważne, oraz instruktor EUSIM (Europejskie Towarzystwo Symulacji Medycznej ) lub równoważne  tj. certyfikat wydany przez ośrodek szkoleniowy certyfikowany przez  SESAM (Society in Europe for Simulation Applied to Medicine)
	Aktualne członkostwo 
w organizacjach/ fundacjach krajowych zajmujących się wpieraniem promocji zdrowia
	Doświadczenie 
w nauczaniu metodą symulacji medycznej na kierunkach medycznych, przy czym minimalne doświadczenie zawodowe 
w ww. zakresie nie może być krótsze niż 6 lat oraz obejmuje okres od 31.05.2014 r. 
do 01.06.2020 r.;
	Autor 
co najmniej czterech [ 4 ] publikacji 
o tematyce edukacji medycznej/ symulacji medycznej
	Wykładowca/ szkoleniowiec na kursach/ szkoleniach/ konferencjach w zakresie edukacji medycznej/ symulacji medycznej dla kadry nauczycieli akademickich/instruktorów/

lekarzy/pielęgniarek – dwanaście [ 12 ] szkoleń/ kursów/konferencji w ciągu ostatnich czterech [ 4 ] lat
	Dysponowanie

Pośrednie

Bezpośrednie

(Wykonawca zobowiązany 
jest samodzielnie określić właściwy sposób dysponowania)

	
	
	Nie*

Tak*
	Nie*

Tak*
	Nie*

Tak*
	Nie*
Tak*
	Nie*

Tak*
	Nie*

Tak*
	Pośrednie*
Bezpośrednie*


               Nadto oświadczam, że znany mi jest art. 233 ust. 1 Kodeksu karnego (Dz. U. z 2019 r. poz. 1950 ze zm.).                                                                                                                                         
� Wykonawca jest zobowiązany samodzielnie określić liczbę osób, które będą potrzebne do realizacji przedmiotu zamówienia oraz skalkulować to w swojej ofercie.


   Każda z osób wskazanych przez Wykonawcę do realizacji przedmiotu zamówienia musi spełniać łącznie wszystkie wymagania wymienione w Załączniku nr 5B.


� Dysponowanie pośrednie – osoby te pozostają w dyspozycji podmiotów trzecich, a nie w dyspozycji samego Wykonawcy. 


� Dysponowanie bezpośrednie – osoby te pozostają w dyspozycji samego Wykonawcy. 








* Zaznaczyć właściwe lub Skreślić niewłaściwe
      ____________________            _____________________________________________________
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