[image: ]
Załącznik nr 4.1 do SWZ, TP-222/23/KK




Dotyczy: postępowania o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego na podstawie art. 275 pkt. 1 ustawy Pzp  kontrolę jakości przesiewowych badań cytologicznych wykonywanych przez świadczeniodawców NFZ realizujących Program profilaktyki raka szyjki macicy oraz kontrolę jakości przesiewowych badań mammograficznych – ocena fizycznych parametrów urządzeń radiologicznych oraz poprawności realizacji testów kontroli jakości przez świadczeniodawców Programu profilaktyki raka piersi
[bookmark: _GoBack]Nr sprawy TP-222/23/KK


WYKAZ OSÓB - Kryterium oceny ofert 
składany wraz z ofertą w celu uzyskania dodatkowych punktów w kryterium oceny ofert (zgodnie kryteriami oceny ofert zawartymi w rozdz. XXVII SWZ) 
w imieniu:

……………..…………………………………………………………………………………,
.......................................................................................................................................
                    
    pełna nazwa/firma Wykonawcy, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

CZĘŚĆ NR 1

	Lp.
	Imię i nazwisko
	Informacja o dodatkowym doświadczeniu:

	
	Kryterium: DOŚWIADCZENIE I
	minimum 1 osoba wskazana w wykazie osób składanym w celu potwierdzenia spełnienia warunków udziału w postępowania, która posiada minimum roczne doświadczenie (nabyte w okresie ostatnich 5 lat przed upływem terminu składania ofert) w realizacji kontroli jakości przesiewowych badań cytologicznych z upoważnienia Ministra Zdrowia.

	1.
	…………………………………………………..
/imię i nazwisko/
	Opis doświadczenia: 
termin (czasookres) , w którym przeprowadzono kontrolę jakości przesiewowych badań cytologicznych z upoważnienia Ministra Zdrowia
……………………………………………………………………………………………………………………………………………..


	2. (…)
	
	

	
	Kryterium: DOŚWIADCZENIE II
	minimum 1 osoba wskazana w wykazie osób składanym w celu potwierdzenia spełnienia warunków udziału w postępowania, która posiada minimum dwuletnie doświadczenie (nabyte w okresie ostatnich 5 lat przed upływem terminu składania ofert) w pracy w SIMP.

	1. 

	…………………………………………………..
/imię i nazwisko/
	Opis doświadczenia: 
1/ termin (czasookres) , w którym nabyto doświadczenie w pracy w Systemie Informatycznym Monitorowania Profilaktyki
……………………………………………………………………………………………………………………………………………..

	2. (…)
	
	




W przypadku nie złożenia wraz z ofertą: Wykazu osób – kryterium oceny ofert (zał. nr 4.1 do SWZ) Zamawiający w takich przypadkach przyzna 0 pkt.

Osoby wskazane w powyższym Wykazie osób muszą być tożsame z osobami wskazanymi przez Wykonawcę w Wykazie osób (załącznik nr 4.2 do SWZ), składanym na wezwanie Zamawiającego w celu potwierdzenia spełnienia warunków udziału w postępowaniu.





CZĘŚĆ NR 2

	Lp.
	

Imię i nazwisko
	
DOŚWIADCZENIE
każda z osób (minimum 3) wskazana w wykazie osób składanym w celu potwierdzenia spełnienia warunków udziału w postępowaniu, posiada:

	Informacja o dodatkowym doświadczeniu:


	








1.
	






…………………………………………
/imię i nazwisko/
	co najmniej 3 letnie doświadczenie (nabyte w okresie ostatnich 5 lat przed upływem terminu składania ofert) w ocenie fizycznych parametrów urządzeń radiologicznych oraz poprawności realizacji testów kontroli jakości u świadczeniodawców Programu profilaktyki raka piersi w oparciu o imienne upoważnienie Ministra Zdrowia.                            
	Opis doświadczenia: 
1/ termin (czasookres) , w którym przeprowadzono ocenę fizycznych parametrów urządzeń radiologicznych oraz poprawności realizacji testów kontroli jakości
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………..
2/ podmiot, w którym dokonywano oceny fizycznych parametrów urządzeń radiologicznych oraz poprawności realizacji testów kontroli jakości u świadczeniodawców Programu profilaktyki raka piersi w oparciu o imienne upoważnienie Ministra Zdrowia                               ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…..

	
	
	doświadczenie w wykonaniu kontroli w pracowniach wykorzystujących do skyningu mammograficznego systemy cyfrowe lub ucyfrowione  - co najmniej 5 tego typu kontroli przeprowadzonych w ramach Programu profilaktyki raka piersi.
	Opis doświadczenia: 
podmiot, w którym wykonano kontrolę w pracowni wykorzystującej do skyningu mammograficznego systemy cyfrowe lub ucyfrowione
1)…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………….
2)………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………….
3)…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………….
4)………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………….
5)…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

	2. (…)
	
	
	

	3. (…)
	
	
	




W przypadku nie złożenia wraz z ofertą: Wykazu osób – kryterium oceny ofert (zał. nr 4.1 do SWZ) Zamawiający w takich przypadkach przyzna 0 pkt.

Osoby wskazane w powyższym Wykazie osób muszą być tożsame z osobami wskazanymi przez Wykonawcę w Wykazie osób (załącznik nr 4.2 do SWZ), składanym na wezwanie Zamawiającego w celu potwierdzenia spełnienia warunków udziału w postępowaniu.


Zamawiający zaleca przed podpisaniem, zapisanie dokumentu w formacie .pdf
Dokument musi być opatrzony, przez osobę lub osoby uprawnione do reprezentowania wykonawcy, kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym (e-dowód) i przekazany Zamawiającemu wraz z dokumentem (-ami) potwierdzającymi prawo do reprezentacji Wykonawcy przez osobę podpisującą dokument.
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