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OŚWIADCZENIE WYKONAWCY                         



Załącznik nr 2
Korekta z dnia 16.01.2017 r.
1. Zarejestrowana nazwa Wykonawcy: ..........................................................................................................................................
2. Adres Wykonawcy: ..........................................................................................................................................................

3. Nazwiska osób po stronie oferenta uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy przy sporządzaniu niniejszej oferty: ........................................................................................................................................

Oświadczam, że jestem osobą posiadającą / skieruje do realizacji zamówienia co najmniej jedną osobę posiadającą (niepotrzebne skreślić):
- wykształcenie wyższe (lekarskie lub magisterskie); medyczne lub w zakresie nauk o zdrowiu lub związane z zarządzaniem instytucjami opieki zdrowotnej / społecznej lub w zakresie nauk społecznych, 
- co najmniej 2 – letnie doświadczenie zawodowe w prowadzeniu zajęć warsztatowych i zajęć praktycznych dla studentów kierunków: pielęgniarstwo lub położnictwo lub ratownictwo medyczne lub zdrowie publiczne lub dietetyka lub fizjoterapia.
Data                                                 
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