Załącznik nr 3 do SWKO
Znak sprawy: ……………………
Wykaz doświadczenia zawodowego
Konkurs na udzielanie świadczeń zdrowotnych w Bloku Operacyjnym wraz z wykonywaniem obowiązków Kierownika Bloku Operacyjnego i Centralnej Sterylizatorni
Imię i nazwisko Oferenta: ................................................................................................................
Nazwa działalności lub praktyki zawodowej: ................................................................................................................
Adres: ................................................................................................................
Wykaz należy wypełnić odrębnie dla każdego rodzaju doświadczenia. Do wykazu należy dołączyć dokumenty potwierdzające rodzaj, okres i miejsce wykonywania wskazanych świadczeń lub obowiązków. Okres doświadczenia wykazuje się w pełnych miesiącach.
A. Doświadczenie w Bloku Operacyjnym
Należy wykazać osobiste wykonywanie świadczeń pielęgniarskich w Bloku Operacyjnym. Minimalny warunek udziału: 2 lata. Punktacja: od 2 do poniżej 5 lat – 0 pkt; od 5 do poniżej 10 lat – 10 pkt; 10 lat i więcej – 20 pkt.
	Lp.
	Nazwa i adres podmiotu
	Komórka organizacyjna i zakres wykonywanych czynności
	Okres od–do
(dd.mm.rrrr)
	Łącznie
pełnych miesięcy
	Dokument potwierdzający doświadczenie

	1
	


	
	
	
	

	2
	


	
	
	
	

	3
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	5
	


	
	
	
	



B. Doświadczenie kierownicze lub koordynacyjne
Należy wykazać obowiązki polegające na organizowaniu, koordynowaniu lub nadzorowaniu pracy personelu medycznego albo procesów realizowanych w Bloku Operacyjnym lub Centralnej Sterylizatorni. Minimalny warunek udziału: 1 rok. Punktacja: od 1 do poniżej 3 lat – 0 pkt; od 3 do poniżej 5 lat – 5 pkt; 5 lat i więcej – 10 pkt.
	Lp.
	Nazwa i adres podmiotu
	Komórka organizacyjna i zakres wykonywanych czynności
	Okres od–do
(dd.mm.rrrr)
	Łącznie
pełnych miesięcy
	Dokument potwierdzający doświadczenie

	1
	


	
	
	
	

	2
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	5
	


	
	
	
	



C. Doświadczenie dotyczące Centralnej Sterylizatorni
Należy wykazać osobiste wykonywanie lub nadzorowanie czynności dotyczących dekontaminacji, mycia, dezynfekcji, przygotowania, pakowania, sterylizacji, kontroli procesów albo organizacji pracy Centralnej Sterylizatorni. Punktacja: poniżej 1 roku – 0 pkt; od 1 do poniżej 3 lat – 3 pkt; od 3 do poniżej 5 lat – 6 pkt; 5 lat i więcej – 10 pkt.
	Lp.
	Nazwa i adres podmiotu
	Komórka organizacyjna i zakres wykonywanych czynności
	Okres od–do
(dd.mm.rrrr)
	Łącznie
pełnych miesięcy
	Dokument potwierdzający doświadczenie

	1
	


	
	
	
	

	2
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	4
	


	
	
	
	

	5
	


	
	
	
	



D. Podsumowanie deklarowanego doświadczenia
	Rodzaj doświadczenia
	Pełne lata
	Pozostałe pełne miesiące

	Doświadczenie w Bloku Operacyjnym
	
	

	Doświadczenie kierownicze lub koordynacyjne
	
	

	Doświadczenie dotyczące Centralnej Sterylizatorni
	
	



Oświadczenie Oferenta
Oświadczam, że wszystkie informacje podane w niniejszym wykazie są zgodne z prawdą, a wskazane świadczenia i obowiązki wykonywałam/em osobiście. Przyjmuję do wiadomości, że doświadczenie niewykazane w ofercie do upływu terminu składania ofert nie będzie podlegało punktacji, a Udzielający Zamówienia może zweryfikować przedstawione informacje u podmiotów wskazanych w wykazie.
	………………………………………
Miejscowość i data
	………………………………………
Podpis Oferenta



Załącznik nr 3 – Wykaz doświadczenia zawodowego
