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Załącznik nr  3
do zapytania ofertowego nr 6/WIR/2021/DFZ
Wykonawca:

Nazwa      


Siedziba    


Reprezentowany przez:  …………………………………………….…………………………………………………

                                                       (imię, nazwisko)

WYKAZ OSÓB
Informacje dotyczące Opiekuna stażu
W odpowiedzi na publiczne zaproszenie do złożenia oferty na przeprowadzenie                            zajęć  praktycznych z kursu specjalistycznego „Szczepienia ochronne dla położnych” organizowanego w ramach projektu  pn.  „Wdrożenie i realizacja programu rozwojowego dla studentów pielęgniarstwa i położnictwa Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie”; POWER 05.05.00-00-0007/18-00, oświadczam(y), że osoba, która przeprowadzi zajęcia w charakterze wykładowcy, posiada następujące doświadczenie oraz kwalifikacje:
	Imię i nazwisko 

osoby skierowanej do przeprowadzenia zajęć na 

Opiekuna stażu: 
	………………………………………………………………………………………….

	Wykonywany zawód 
przez Opiekuna stażu:
	Pielęgniarka / Położna*
*niepotrzebne skreślić

	Posiadane kwalifikacje:
	Tytuł specjalisty w dziedzinie: /*zaznaczyć posiadaną specjalizację/ 


	
	*
	pielęgniarstwa neonatologicznego

	
	*
	pielęgniarstwa pediatrycznego

	
	*
	pielęgniarstwa położniczo-ginekologicznego

	
	*
	pielęgniarstwa rodzinnego


	Oświadczam, że osoba skierowana do przeprowadzenia zajęć w roli Opiekuna stażu, posiada uprawnienia do wykonywania szczepień ochronnych lub ukończony kurs specjalistyczny w zakresie szczepień ochronnych;
	TAK / NIE*

	Doświadczenie zawodowe 

Oświadczam, że osoba skierowana do przeprowadzenia zajęć w roli Opiekun stażu, posiada co najmniej 5-letni staż zawodowy w zakresie szczepień ochronnych
	TAK / NIE*


*Niepotrzebne skreślić
Oświadczam(y), że wszystkie informacje podane powyżej są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

…………………………, dn. ……………. 


                …………………………………………….....

podpis(y) osoby(osób) uprawnionej(nych) 

do reprezentacji wykonawcy

     _______________________________________________________________________________________

Projekt  pn. „Wdrożenie i realizacja programu rozwojowego dla studentów pielęgniarstwa i położnictwa Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego  w Szczecinie”; POWER 05.05.00-00-0007/18-00
jest współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego


