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Specyfikacja Istotnych Warunków Zamówienia                                                                             Załącznik nr 5.2
Przeprowadzenie szkoleń w ramach projektu pn. Eliminacja zdrowotnych czynników ryzyka dla pielęgniarek/rzy

 i położnych 45+ w Okręgowym Szpitalu Kolejowym w Katowicach
znak: TZM/01/P/2019

dot. psychologa
………………………………..
pieczątka Wykonawcy
Indywidualna Karta Prowadzącego Szkolenie, który będzie wykonywać zamówienie z zakresu szkolenia „Specjalistyczny kurs z zakresu technik postępowania z pacjentem w celu zapobiegania chorobom mięśniowo – szkieletowym u pracowników służby zdrowia”

niezbędna do określenia liczby punktów oferty.
Wykaz dotyczący kwalifikacji i doświadczenia zawodowego prowadzących „Specjalistyczny kurs z zakresu technik postępowania z pacjentem w celu zapobiegania chorobom mięśniowo – szkieletowym 
u pracowników służby zdrowia” przeprowadzonych w okresie ostatnich trzech lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie – dodatkowa punktacja.

Nr karty: ……………..
Imię i Nazwisko Prowadzącego: …………………………………………………………………………….
1. Doświadczenie zawodowe w pracy psychologa (podlega ocenie):
……………………………………………………………………………     (podać ilość przepracowanych lat jako psycholog)

2. Doświadczenie zawodowe Prowadzącego szkolenie (podlega ocenie) -w zakresie prowadzenia szkoleń 
o tematyce związanej z identyfikacją stresu w miejscu pracy:
	Nr modułu/ów
	Nazwa i zakres prowadzonego szkolenia
	data rozpoczęcia i zakończenia szkolenia – dzień, miesiąc, rok
	Wpisać ilość osób uczestniczących w każdym ze szkoleń
	Nazwa organizatora

	
	1 obowiązkowe, nie punktowane
	
	od…..-.….-…………r.

do…..-.….-…………r.
	
	

	
	2 obowiązkowe, nie punktowane
	
	od…..-.….-…………r.

do…..-.….-…………r.
	
	

	
	3 obowiązkowe, nie punktowane
	
	od…..-.….-…………r.

do…..-.….-…………r.
	
	

	
	4 obowiązkowe, nie punktowane
	
	od…..-.….-…………r.

do…..-.….-…………r.
	
	

	
	5 obowiązkowe, nie punktowane
	
	od…..-.….-…………r.

do…..-.….-…………r.
	
	

	
	6 dodatkowo punktowane
	
	od…..-.….-…………r.

do…..-.….-…………r.
	
	

	
	7 dodatkowo punktowane
	
	od…..-.….-…………r.

do…..-.….-…………r.
	
	

	
	8 dodatkowo punktowane
	
	od…..-.….-…………r.

do…..-.….-…………r.
	
	

	
	9 dodatkowo punktowane
	
	od…..-.….-…………r.

do…..-.….-…………r.
	
	

	
	10 dodatkowo punktowane
	
	od…..-.….-…………r.

do…..-.….-…………r.
	
	


Za szkolenie Zamawiający uznaje: przeszkolenie minimum 5 uczestników, szkolących się w tym samym miejscu i czasie z jednej i tej samej jednostki zlecającej.

………………………..(miejscowość), dnia ………………….r.






………………………………………………………………..
podpis i pieczęć osoby / osób uprawnionej (ych)

do reprezentowania Wykonawcy
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