
PROJEKT: „Regionalne Centrum Wczesnej Diagnostyki Reumatologicznej” współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego


Złącznik nr 2
Oświadczenie
Oświadczam, iż spełniam wszystkie wymagania określone w pkt. IV zapytania ofertowego nr 1/RZS/2018 dotyczącego usługi na Wyłonienie Mentora Merytorycznego  wykonującego nadzór merytoryczny nad min. 60 podmiotami przeprowadzającymi badania przesiewowe w ramach programu profilaktyki pierwotnej i wczesnego wykrywania RZS  w projekcie „Regionalne Centrum Wczesnej Diagnostyki Reumatologicznej”   nr projektu POWR.05.01.00-00-0014/17-00.
	Lp.
	Kryterium

	1
	Oświadczam, że ukończyłem/osoba wykonująca zlecenia ukończyła następujący kierunek studiów:
· medycyna
 1Nazwa Uczelni …………………………………………………….
2 Nr prawa wykonywania zawodu ………………………………

· zdrowie publiczne
1 Nazwa Uczelni …………………………………………………………………….


· Inny związany z ochroną zdrowia
1Nazwa kierunku………………………………………………………………………
2Nazwa uczelni………………………………………………………………………..
	Dokumenty :
1. Kopia dyplomu 
· tak
· nie


1. Kopia dyplomu
· tak
· nie

1.    Kopia dyplomu
    tak
    nie

	2
	Oświadczam, że  :
· Posiadam doświadczenie w realizacji zadań związanych z promocją zdrowia i/lub w zakresie edukacji prozdrowotnej w okresie ostatnich pięciu lat licząc od daty zapytania ofertowego tj. zrealizowałam/em przynajmniej 2 usługi związane z promocją zdrowia i/lub w zakresie edukacji prozdrowotnej w okresie ostatnich pięciu lat licząc od daty zapytania ofertowego 

1)Tytuł  zadania 1:……………………………........................................
………………………………………………………………………….
2) Nazwa zleceniodawcy……………………………………………….
………………………………………………………………………….
3) Okres realizacji ………………………………………………………
…………………………………………………………………………..

1)Tytuł  zadania 2:……………………………........................................
………………………………………………………………………….
2) Nazwa zleceniodawcy……………………………………………….
………………………………………………………………………….
3) Okres realizacji ………………………………………………………
…………………………………………………………………………..

· Posiadam wiedzę w zakresie promocji zdrowia i/lub edukacji prozdrowotnej. 

1. Nazwa uczelni…………………………………………………….
Kierunek………………………………………………………….
2. Nazwa jednostki szkoleniowej[footnoteRef:1]……………………………….. [1:  Uznaje się szkolenia zawodowe organizowane  przez jednostkę uprawnioną do pozaszkolnego kształcenia dorosłych zgodnie z ustawą  z dnia 7 września 1991 r. o systemie oświaty Dz. U. nr 256, poz. 2572 lub jednostkę szkoleniową nadzorowaną przez Ministra Zdrowia lub jednostkę posiadającą wpis w rejestrze podmiotów prowadzących kształcenie podyplomowe lekarzy i lekarzy dentystów lub jednostkę posiadającą wpis w rejestrze podmiotów prowadzących kształcenie podyplomowe pielęgniarek.] 

Tytuł szkolenia………………………………………………..

	Dokumenty :
1. Min 2 referencje wystawione przez podmioty na rzecz którego świadczone były usługi związane z promocją zdrowia lub w zakresie edukacji prozdrowotnej
	tak
	nie











1. Kopia dyplomu lub innego równoważnego dokumentu
	tak
	nie




	
	
	1. CV
	tak
	nie




Do oferty należy dołączyć : 
· CV,
· kopie świadectw poświadczające wykształcenie wyższe,
· referencje- jeżeli dotyczy, 
· kopie świadectw potwierdzających realizację zadań związanych z promocją zdrowia i/lub 
w zakresie edukacji prozdrowotnej –jeżeli dotyczy,
· Kopię świadectw potwierdzających posiadaną wiedzę w zakresie promocji zdrowia i/lub 
w zakresie edukacji prozdrowotnej –jeżeli dotyczy.

…………………………………….                                                                              ………………………………………………….
miejscowość, data                                                                                          czytelny podpis Oferenta
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