WYKAZ OSOB,

KTORE BEDA UCZESTNICZYC W WYKONANIU ZAMOWIENIA

Zalacznik nr 6 do SIWZ

Lp.

Imie i nazwisko

Doswiadczenie zawodowe niezbedne do
wykonywania zaméwienia'

Zakres
wykonywanych
Czynnosci

Informacja o podstawie
do dysponowania ta
osoba

kierownik badan:

(imie i nazwisko)

1. Nazwa/tytut  badania  ewaluacyjnego,
ktorym dana osoba kierowata:

2. Nazwa/tytut  badania  ewaluacyjnego,
ktérym dana osoba kierowata:

3. Nazwa/tytut badania  ewaluacyjnego,
ktorym dana osoba kierowata:

specjalista w zakresie badan
iloSciowych:

(imie i nazwisko)

1. Nazwa/tytul badania ewaluacyjnego, w
ktérym dana osoba byla czlonkiem
zespotu:

2. Nazwa/tytul badania ewaluacyjnego, w
ktorym dana osoba byla czlonkiem
zespohu:

! z opisu w spos6b jednoznaczny musi wynikaé, ze zakres posiadanego doswiadczenia spelnia wymogi okreslone w tym zakresie w SIWZ




Warto$¢ ww. badania (w PLN brutto):

3. Nazwa/tytul badania ewaluacyjnego, w
ktorym dana osoba byla czlonkiem
zespotu:

3. | specjalista w zakresie badan | 1. Nazwa/tytul badania ewaluacyjnego, w
jakosciowych: ktorym dana osoba byla czlonkiem
.......................................... zespotu:

(imie i NAazZWISKO) | e

2. Nazwa/tytul badania ewaluacyjnego, w
ktorym dana osoba byla czlonkiem
zespohu:

3. Nazwa/tytul badania ewaluacyjnego, w
ktéorym dana osoba byla czlonkiem
zespotu:

4. | ekspert ds. zdrowia 1. Tytul publikacji / analizy / ekspertyzy
dotyczacej problematyki z  zakresu
ochrony zdrowia?, ktérej dana osoba jest
autorem lub wspélautorem:

> podnoszenia jakosci ustug medycznych, zarzadzania podmiotami leczniczymi, analizy rynku ustug zdrowotnych w Polsce, zwiekszenia skutecznosci
dziatania opieki zdrowotnej, innowacji organizacyjnych w stuzbie zdrowia, metodologii szacowania kosztéw procedur medycznych, okreslania kosztow
leczenia pacjenta oraz mierzenia oplacalnosci wykonywania okreslonej procedury, technik analitycznych stworzonych w celu ulatwienia podejmowania
decyzji dotyczacych alokacji zasobéw w ochronie zdrowia, systeméw technicznych i uwarunkowan umozliwiajacych poprawne funkcjonowanie instytucji
ochrony zdrowia.
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Nr ISBN danej publikacji (w przypadku
publikacji ksigzkowej): ........ocoiviiiiiiiiiin
Nr ISSN danej publikacji (w przypadku
publikacji w formie czasopisma naukowego):
Adres strony internetowej na ktérej dostepna
jest publikacja (w przypadku publikacji w
formie elektronicznej):
2. Tytul publikacji / analizy / ekspertyzy
dotyczacej problematyki z  zakresu
ochrony zdrowia®, ktorej dana osoba jest
autorem lub wspodtautorem:
Nr ISBN danej publikacji (w przypadku
publikacji ksigzkowej): ........ccovviiiiiiiiininn
Nr ISSN danej publikacji (w przypadku
publikacji w formie czasopisma naukowego):
Adres strony internetowej na ktérej dostepna
jest publikacja (w przypadku publikacji w
formie elektronicznej):
3. Minimum dwuletnie doswiadczenie
zawodowe na stanowisku menedzerskim
w stuzbie zdrowia lub na stanowisku
zwigzanym z koordynowaniem prac w
placéwce shuzby zdrowia (miejsce pracy,
termin jej wykonywania, zajmowane
stanowisko):

jow.




--------------------------------------------------

podpis Wykonawcy



