[image: image1.png]CENTRUM
MEDYCZNE






Załącznik nr 3 do Zapytania Ofertowego nr BP 1/2020
……………………………………………
(nazwa Wykonawcy)
……………………………………………

(dane adresowe)
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY O SPEŁNIANIU WARUNKÓW UDZIAŁU 
W ZAPYTANIU OFERTOWYM

Przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia na: Wybór personelu projektu tj. lekarzy endoskopistów, lekarzy anestezjologów, pielęgniarek endoskopowych oraz pielęgniarek anestezjologicznych w ramach realizacji projektu „Profilaktyka zdrowotna kluczem do utrzymania aktywności zawodowej”. Projekt jest współfinansowany z Europejskiego Funduszu Społecznego  w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Podkarpackiego na lata 2014 2020, Oś Priorytetowa VII Regionalny rynek pracy, Działanie 7.6 Programy profilaktyczne i zdrowotne w regionie.
 oświadczam, że: 
	…………………………………………(imię i nazwisko) - będąca osobą: prowadzącą badania kolonoskopii/ dokonującą znieczuleń pacjentów przygotowywanych do badań kolonoskopowych oraz asystującą podczas trwania zabiegu/ asystującą lekarzowi podczas prowadzenia badań kolonoskopii/ asystującą lekarzowi anestezjologowi podczas prowadzenia badań
Dodatkowo proszę wskazać numer zadania


	· Posiadam wykształcenie medyczne lekarskie, 
· Posiadam wykształcenie pielęgniarskie 
	Opis doświadczenia zawodowego nazwa jednostki na rzecz której pracował Wykonawca i wykonywany wymagany zawód……..……………….……………….

……………………………………………….

……………………………………………….

……………………………………………….

……………………………………………….

……………………………………………….

……………………………………………….

……………………………………………….

……………………………………………….

……………………………………………….

……………………………………………….

……………………………………………….

……………………………………………….

……………………………………………….

opis powyżej musi potwierdzać posiadanie kwalifikacji wymaganych w zapytaniu ofertowym.


Ponadto oświadczam że:

· Posiadam niezbędną wiedzę i doświadczenie do wykonania Zamówienia;

· Posiadam wszelkie uprawnienia do wykonywania usługi będącej przedmiotem Zamówienia;

· Oświadczam, że w przypadku osobistego wykonywania usługi, w całym okresie wykonywania niniejszego zamówienia, moje łączne zaangażowanie zawodowe w realizację wszystkich projektów finansowanych z funduszy strukturalnych (w tym w projekcie „Profilaktyka zdrowotna kluczem do utrzymania aktywności zawodowej”) i Funduszu Spójności oraz działań finansowanych z innych źródeł, w tym środków innych podmiotów nie przekracza 276 godzin miesięcznie. Równocześnie zobowiązuję się do przedstawiania Zamawiającemu pisemnego oświadczenia o łącznym zaangażowaniu zawodowym przed podpisaniem umowy o realizacji zamówienia oraz informowania o każdej zmianie treści tego oświadczenia, w szczególności o zwiększeniu zaangażowania zawodowego. Zamawiającemu protokołów w postaci kart pracy, wskazujących prawidłowe wykonanie zadania, liczbę oraz ewidencję godzin w danym miesiącu kalendarzowym wynikających z pracy w projekcie „Profilaktyka zdrowotna kluczem do utrzymania aktywności zawodowej”.
[image: image2.png]PODK



[image: image3.jpg]Fundusze
Europejskie
Program Regionalny




…………………………………�           (miejsce, data)





………………………………………………�(podpis Wykonawcy)
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	Biuro projektu: 
Centrum Medyczne Medyk Sp. z o.o. Sp. k.
ul. Szopena 15 A (III p.), 35-055 Rzeszów, kom.: (17) 865-20-94,
e-mail: profilaktyka.projekt@medyk.rzeszow.pl
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