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                                   Załącznik nr 2 do Zapytania ofertowego nr 8/KOOWES/PEStka/2019
OŚWIADCZENIE O SPEŁNIENIU WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU
	Imię i nazwisko/nazwa firmy
	

	Adres zamieszkania/siedziba firmy
	

	Nr telefonu 
	

	e-mail 
	

	Imię i nazwisko osoby do kontaktu
	

	Telefon/e-mail
	


I. Oświadczam, że spełniam warunek opisany w zapytaniu ofertowym rozdziale XII ust. 1.1, upoważniający mnie do złożenia oferty w ramach postępowania nr 8/KOOWES/PEStka/2019, tj. zakres prowadzonej przeze mnie działalności gospodarczej jest zgodny z zakresem zamówienia.

II. Oświadczam, iż dysponuję osobą/osobami* wskazaną/wskazanymi* dla modułu szkolenia posiadającej/posiadającymi* wykształcenie wyższe (ukończyli studia zawodowe/magisterskie)
Na potwierdzenie załączam kserokopię dyplomu ukończenia studiów wyższych osoby/osób wskazanych do wykonania usługi szkoleniowej.
III. Oświadczam, iż osoba/osoby* wymienione poniżej, która/które* będą osobiście realizować usługę szkoleniową we wskazanym przeze mnie module:
a)  posiada/posiadają min. roczne doświadczenie w prowadzeniu szkoleń dla PES lub dla osób po kryzysach zdrowia psychicznego albo dla ich otoczenia 

 (obligatoryjne dla wszystkich wskazanych osób)
(należy powielić w razie potrzeby na tyle osób ile wskazano w załączniku nr 1)

Imię i nazwisko osoby wykonującej zlecenie :……………………………………

  nazwa modułu szkoleniowego   „Jak być wsparciem dla osób z doświadczeniem kryzysu psychicznego?”
              
Proszę wskazać wyłącznie doświadczenie w prowadzeniu szkoleń dla PES lub dla osób po kryzysach zdrowia psychicznego albo dla ich otoczenia 

	Lp.
	Zleceniodawca / Pracodawca 

( nazwa, miejscowość) 
	Termin realizacji szkolenia
	Temat szkolenia
	Odbiorca szkolenia (rodzaj PES, np. stowarzyszenia)
	Nazwa załączonego dokumentu który to potwierdza (np. referencje od…., umowa o pracę z dnia…)

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	


Każde szkolenie musi być poparte zaświadczeniem, kopią umowy, rekomendacjami, opinią, listem polecającym itp. 
b)  (należy wskazać i opisać JEDEN Z DWÓCH poniższych warunków dla każdej wskazanej osoby)
 posiada/-ją udokumentowane minimum 3- letnie doświadczenie zawodowe w danym obszarze tematycznym danego modułu szkoleniowego, na który wykonawca składa ofertę,
(należy powielić w razie potrzeby na tyle osób ile wskazano w załączniku nr 1)

Imię i nazwisko osoby wykonującej zlecenie :……………………………………

  nazwa modułu szkoleniowego   „Jak być wsparciem dla osób z doświadczeniem kryzysu psychicznego?”



              
Proszę wskazać wyłącznie doświadczenie zawodowe w zakresie tematyki/obszaru obejmujących wskazany moduł szkoleniowy 

	Lp.
	Zleceniodawca / Pracodawca 

( nazwa, miejscowość) 
	Okres zatrudnienia (lub pracy wolontaryjnej)
(od – do) miesiąc / rok
	Stanowisko/forma zatrudnienia
	Zakres obowiązków 
	Nazwa załączonego dokumentu który to potwierdza (np. referencje od…., umowa o pracę/zlecenie z dnia…)

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	


 
posiadają udokumentowane przeprowadzenie minimum 300 h szkolenia w danym obszarze tematycznym 
(należy powielić w razie potrzeby na tyle osób ile wskazano w załączniku nr 1)

Imię i nazwisko osoby wykonującej zlecenie :……………………………………

  nazwa modułu szkoleniowego „Jak być wsparciem dla osób z doświadczeniem kryzysu psychicznego?”
Każda godzina szkolenia musi być poparta dokumentem np. zaświadczeniem, kopią umowy, rekomendacjami, listem polecającym, porozumieniem wolontariackim itp.

	Lp.
	Temat szkolenia 
	Termin realizacji usługi szkoleniowej

	Liczba godzin
	Podmiot zlecający szkolenie 
(nazwa i miejscowość) 
	Nazwa załączonego dokumentu który to potwierdza (np. referencje od…., umowa zlecenie z dnia…)

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	


c) ukończyła szkolenie:

 „Asystent zdrowienia” 
  „Ekspert przez doświadczenie EX-IN”

  „Ekspert przez doświadczenie EX-CO” 

(należy powielić w razie potrzeby na tyle osób ile wskazano w załączniku nr 1)

Imię i nazwisko osoby wykonującej zlecenie :……………………………………

  nazwa modułu szkoleniowego „Jak być wsparciem dla osób z doświadczeniem kryzysu psychicznego?”
Proszę załączyć do oferty kopię (poświadczoną za zgodność z oryginałem) dokumentu potwierdzającego ukończenie szkolenia (np. zaświadczenie, certyfikat)

d)  posiada min 1 rok doświadczenia w pracy z osobami po kryzysach zdrowia psychicznego i/lub ich otoczenia w charakterze asystenta i/lub eksperta przez doświadczenie EX-IN/EX-CO
(należy powielić w razie potrzeby na tyle osób ile wskazano w załączniku nr 1)

Imię i nazwisko osoby wykonującej zlecenie :……………………………………

  nazwa modułu „Jak być wsparciem dla osób z doświadczeniem kryzysu psychicznego?”
	Lp.
	Zleceniodawca / Pracodawca 

( nazwa, miejscowość) 
	Okres zatrudnienia (lub pracy wolontaryjnej)
(od – do) miesiąc / rok
	Stanowisko

(asystent i/lub ekspert przez doświadczenie EX-IN/EX-CO)
	Forma zatrudnienia
	Nazwa załączonego dokumentu który to potwierdza (np. referencje od…., umowa o pracę/zlecenie z dnia…)

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	



Oświadczam, iż osoba/osoby*, wskazana/wskazane* przeze mnie do świadczenia usługi posiada/posiadają* wystarczającą wiedzę merytoryczną i umiejętności praktyczne z tematyki szkolenia, na którą składamy ofertę, w szczególności:
1. dba o najwyższą jakość i ciągłe doskonalenie swojej wiedzy,

2. posiada co najmniej następujące kompetencje: 

a) potrafi rozpoznać potrzeby szkoleniowe, w oparciu o nie przygotować szkolenie, czyli określić jego cele, oczekiwane efekty uczenia się, plan szkolenia oraz metody i materiały szkoleniowe oraz przeprowadzić ocenę efektów szkolenia,

b) potrafi przygotować proces szkoleniowy, który będzie uwzględniał rozwój grupy i jej potrzeby edukacyjne,

c) potrafi zaprojektować proces szkoleniowy ukierunkowany na wykorzystanie zdobytych kompetencji w praktyce,

d) potrafi rozwiązywać sytuacje trudne podczas szkolenia w sposób konstruktywny dla procesu uczenia,

e) posiada umiejętność przeprowadzenia szkoleń metodami aktywnymi,

f) posiada niezbędne umiejętności techniczne związane z prowadzeniem szkolenia i wykorzystania odpowiednich środków dydaktycznych,

g) dysponuje wystarczającą wiedzą merytoryczną i umiejętnościami praktycznymi z zakresu objętego szkoleniem oraz wiedzą i umiejętnościami trenerskimi potrzebnymi do realizacji programu szkoleniowego.

IV. Oświadczam, iż nie jestem powiązany osobowo lub kapitałowo z Zamawiającym, na dowód czego przedkładam oświadczenie, stanowiące załącznik nr 4

V. W przypadku wyboru mojej oferty zobowiązuję się do dostarczenia przed podpisaniem umowy niezbędnych dokumentów wymaganych przez Zamawiającego.
VI. W przypadku wyboru mojej oferty wyrażam gotowość osób wymienionych w niniejszym załączniku do realizacji wskazanych zadań  w terminach i wymiarze godzinowym oraz zgodnie 
z programem, uzgodnionym z Zamawiającym.

VII. Prowadzę /nie prowadzę* działalność gospodarczą w rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie działalności gospodarczej (Dz. U. z 2015 r. poz. 584 z późn. zm.) w zakresie objętym przedmiotem oferty. W ramach realizacji zamówienia będę rozliczał/a się/ będę rozliczał/a się* na podstawie faktury/rachunku* 

*niepotrzebne skreślić

………………………………………………………….







data i podpis Wykonawcy

� Warunek obowiązuje wyłącznie, w przypadku ofert składanych przez Wykonawców, prowadzących działalność gospodarczą, którzy składają ofertę jako przedsiębiorstwo. Wykonawcy składający ofertę jako osoby prywatne, powinny wykreślić cały punkt .







