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		CV OSÓB WSKAZANYCH PRZEZ WYKONAWCĘ DO REALIZACJI ZAMÓWIENIA 


	IMIĘ I NAZWISKO: 

……………………………………………………………………………… 

	WYKSZTAŁCENIE: 

	Nazwa uczelni/szkoły 
Data: od (miesiąc /rok) do (miesiąc /rok) 
	Nazwa kierunku otrzymany tytuł/stopień naukowy 

	
	

	
	

	DOŚWIADCZENIE W PROWADZENIU ZAJĘĆ KIERUNKOWYCH LUB SPECJALISTYCZNYCH NA UCZELNI WYŻSZEJ NA KIERUNKU: LEKARSKIM, PIELĘGNIARSTWO LUB RATOWNICTWO MEDYCZNE

	Daty: 
od (m-c/rok) do (m-c/rok)
	Liczba godzin
	Nazwa uczelni wyższej, dla której były prowadzone zajęcia
	Kierunek studiów, na którym były prowadzone zajęcia
	Zakres tematyczny prowadzonych zajęć

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	DOŚWIADCZENIE ZAWODOWE JAKO TRENER / SZKOLENIOWIEC W ZAKRESIE PRZEPROWADZENIA SZKOLEŃ Z ZAKRESU ZAJĘĆ SYMULACYJNYCH Z WYKORZYSTANIEM METOD SYMULACJI MEDYCZNEJ, W TYM WYSOKIEJ WIERNOŚCI I PRZEPROWADZANIA EGZAMINU OSCE

	Daty: od (m-c/rok) do
(m-c/rok)
	Liczba lat pracy
	Miejsce zatrudnienia/pracy
	Stanowisko

	
	
	
	

	
	
	
	

	ZREALIZOWANE SZKOLENIA/KURSY/WARSZTATY Z ZAKRESU SYMULACJI MEDYCZNEJ I OSCE* 

	L.p. 
	Tytuł/ temat/ zakres szkolenia/warsztatu/ 
kursu/ilość godzin
	Data realizacji 
	Podmiot, na rzecz którego usługa była realizowana 
	Odbiorcy szkolenia/warsztatu/kursu 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	POSIADANE CERTYFIKATY 

	Certyfikat(y) kwalifikacji instruktora symulacji medycznej EUSIM (ukończone szkolenie: EUSIM 1 i/lub EUSIM 2 i/lub EUSIM CDC) lub równoważny(-e) o rozpoznawalności międzynarodowej
	Ilość posiadanych certyfikatów: ...................................... kopia(-e) dołączona(-e) do oferty*



*  W celu potwierdzenia realizacji niniejszych szkoleń w załączeniu przedkładam referencje/ protokoły/ zaświadczenia/ certyfikaty
  
  
  
  
                         .......................................................                                         .................................................................... 
                        miejscowość i data                                                                                 podpis Wykonawcy 
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