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_____________________________________                     
           (pieczęć adresowa firmy Wykonawcy)



OŚWIADCZENIE WYKONAWCY
	
dot. Organizacja kursów i szkoleń dla kadry technicznej, dydaktycznej oraz zarządzającej 
Wieloprofilowego Centrum Symulacji Medycznej oraz organizacja szkoleń dla studentów 
Kierunku Lekarskiego i Pielęgniarstwa w ramach projektu  „Wdrożenie Programu Rozwojowego 
w oparciu o Wieloprofilowe Centrum Symulacji Medycznej Uniwersytetu Opolskiego”

CZĘŚĆ NR 5: Usługa szkoleniowa – Szkolenie wraz z egzaminem: Techniki psychologiczne 
w kształceniu symulowanym – dla kadry dydaktycznej Kierunków Lekarskiego i Pielęgniarstwa

Oświadczam, że jako Wykonawca:
· przeprowadziłem/nie przeprowadziłem* co najmniej piętnaście [ 15 ] szkoleń z zakresu symulacji medycznej / kursów z zakresu symulacji medycznej dla nauczycieli akademickich lub instruktorów symulacji medycznej lub techników symulacji medycznej w ciągu ostatnich trzech [ 3 ] lat przed terminem składania ofert,
· dysponuje/nie dysponuje*  osobami skierowanymi do realizacji szkolenia, które przeprowadzą szkolenia wraz z egzaminem, tj.:

Kierownikiem szkoleń, który:
· posiada/nie posiada* tytuł naukowy: co najmniej dr nauk medycznych lub równoważnym tj. dr nauk o zdrowiu
· jest/nie jest* certyfikowanym instruktorem ACLS (Advanced Cardiovascular Life Support, tłum. Zaawansowane czynności resuscytacyjne) - certyfikat wydany przez American Heart Association (AHA – wolne tłum. Amerykańskie Towarzystwo Kardiologiczne) lub placówkę/instytucję posiadającą uprawnienia do wydania certyfikatu AHA lub równoważne tj. ALS (Advanced Life Support - Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u dorosłych) – certyfikat wydany przez Europejską Radę Resuscytacji (ERC) lub placówkę/instytucję posiadającą uprawnienia do wydania certyfikatu ERC
· jest/nie jest* certyfikowanym instruktorem PALS (Pediatric Advanced Life Support - zaawansowane zabiegi ratujące życie u dzieci) certyfikat wydany przez American Heart Association (AHA – wolne tłum. Amerykańskie Towarzystwo Kardiologiczne) lub placówkę/instytucję posiadającą uprawnienia do wydania certyfikatu AHA lub równoważne tj. EPALS (European Pediatric Advanced Life Support - Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u dzieci) certyfikat wydany przez Europejską Radę Resuscytacji (ERC) lub placówkę/instytucję posiadającą uprawnienia do wydania certyfikatu ERC
· posiada/nie posiada* certyfikat trenera symulacji medycznej lub instruktora symulacji medycznej EUSIM (Europejskie Towarzystwo Symulacji Medycznej) lub równoważne tj. certyfikat wydany przez ośrodek szkoleniowy certyfikowany przez SESAM (Society in Europe for Simulation Applied to Medicine – wolne tłum. Europejskie Towarzystwo Symulacji Stosowanej w Medycynie) 
· przeprowadził/nie przeprowadził* jako kierownik szkoleń w zakresie symulacji medycznej / kursów w zakresie symulacji medycznej minimum dziesięć [ 10 ] szkoleń z zakresu symulacji medycznej / kursów z zakresu symulacji medycznej w okresie ostatnich dwóch [ 2 ] lat przed terminem składania ofert
· przeprowadził/nie przeprowadził* minimum piętnaście [ 15 ] szkoleń w zakresie symulacji medycznej / kursów w zakresie symulacji medycznej dla kadry dydaktycznej w okresie ostatnich dwóch [ 2 ] lat przed terminem składania ofert
· posiada/nie posiada* co najmniej pięcio- [ 5 ] -letnie doświadczenie w pracy w Centrum Symulacji Medycznej (CSM) jako dydaktyk z wykorzystaniem symulacji medycznej dla studentów kierunku lekarskiego oraz pielęgniarstwa lub ratownictwa medycznego lub położnictwa (przy czym nie mniej niż dla dwóch [ 2 ] kierunków w tym co najmniej kierunku lekarskiego) w polskiej uczelni prowadzącej kształcenie na kierunkach medycznych w okresie ostatnich ośmiu [ 8 ] lat przed terminem składania ofert
· jest/nie jest* autorem minimum dziesięciu [ 10 ] publikacji naukowych w obszarze symulacji medycznej lub monografii w obszarze symulacji medycznej 
· jest/nie jest* członkiem towarzystwa naukowego zajmującego się edukacją w zakresie medycyny wykorzystującego podczas procesu nauczania symulację medyczną

Trenerem, który:
· posiada/nie posiada* wykształcenie wyższe medyczne co najmniej dwóch [ 2 ] kierunków, w tym psychologia oraz ratownictwo medyczne lub pielęgniarstwo lub kierunek lekarski lub równoważnie co najmniej dwóch [ 2 ] trenerów, z czego jeden posiada wykształcenie wyższe z psychologii i spełnia wszystkie pozostałe warunki udziału dla tego trenera, oraz drugi posiada wykształcenie wyższe – ratownik medyczny lub pielęgniarstwo lub kierunek lekarski oraz spełnia wszystkie pozostałe warunki udziału dla tego trenera
· posiada/nie posiada* certyfikat trenera symulacji medycznej / instruktora symulacji medycznej EUSIM (Europejskie Towarzystwo Symulacji Medycznej) lub równoważne tj. certyfikat wydany przez ośrodek szkoleniowy certyfikowany przez SESAM (Society in Europe for Simulation Applied to Medicine – wolne tłum. Europejskie Towarzystwo Symulacji Stosowanej w Medycynie)
· posiada/nie posiada* co najmniej jednoroczne doświadczenie jako wykładowca akademicki prowadzący zajęcia z wykorzystaniem symulacji medycznej w okresie ostatnich trzech [ 3 ] lat przed terminem składania ofert
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Na potwierdzenie powyższego załączam dokumenty potwierdzające złożone oświadczenie. 
Nadto oświadczam, że znany mi jest art. 233 ust. 1 Kodeksu karnego (Dz. U. z 2020 r. poz. 1444). 




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




*Zaznaczyć właściwe lub skreślić niewłaściwe			
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