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Załącznik nr 4
POROZUMIENIE
My, niżej podpisani zobowiązujemy się do wspólnego złożenia oferty i wykonania zadania pod nazwą „Przeprowadzanie szkoleń i przygotowanie materiałów szkoleniowych” w ramach projektu „Poprawa dostępności i jakości usług medycznych na Pomorzu świadczonych przez Copernicus Podmiot Leczniczy Sp. z o.o. w zakresie perinatologii”

Jako osobę reprezentującą nasz zespół wyznaczamy 
(imię i nazwisko)…………………………………………..

	L.p.
	Imię
	Nazwisko
	Podpis

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Zestawienie osób wykonujących zadania – przeprowadzenie szkoleń:

	Nr zadania –Przeprowadzenie szkolenia, warsztatu, wykładu
	Imię i nazwisko osoby wykonującej zadanie


	Liczba godzin szkolenia wykonywanych przez daną osobę
	Podpis

	Zadanie 1a:

Przeprowadzenie szkoleń "Opieka nad noworodkiem chorym w pierwszych dobach życia dla kadry medycznej ośrodków I i II stopnia referencyjności"- lekarz 
	
	
	

	
	
	
	

	RAZEM Zadanie 
	---------------------------------------
	Suma godzin zadania 
nr 1a =16 godzin
	----------------------------------------

	Zadanie 1b:

Przeprowadzenie szkoleń "Opieka nad noworodkiem chorym w pierwszych dobach życia dla kadry medycznej ośrodków I i II stopnia referencyjności"- pielęgniarka


	
	
	

	
	
	
	

	RAZEM Zadanie 1 b

	---------------------------------------
	Suma godzin  zadania 
nr 1b=16 godzin
	----------------------------------------

	Zadanie 2 Przeprowadzenie szkolenia „ Karmienie piersią i mlekiem kobiecym wcześniaków i dzieci chorych -standard opieki 

w szpitalach III poziomu referencyjnego”


	
	
	


	
	
	
	

	RAZEM Zadanie 2
	---------------------------------------
	Suma godzin  zadania nr 2=12 godzin
	---------------------------------------

	Zadanie 3 Przygotowanie materiałów szkoleniowych i przeprowadzenie szkolenia z zakresu oceny neurologicznej noworodka przedwcześnie urodzonego.


	
	
	

	
	
	
	

	RAZEM Zadanie 3
	------------------------------------------
	Suma godzin zadania nr 3=8 godzin
	


Forma rozliczenia wykonania zadań
	L.p.
	Imię i Nazwisko/Nazwa firmy
	Forma rozliczenia

(zaznaczyć właściwe)
	Podpis

	
	
	□ Umowa zlecenie  z Zamawiającym będącym pracodawcą

□ Umowa zlecenie z Zamawiającym nie będącym pracodawcą

□ Faktura/rachunek-działalność gospodarcza
	

	
	
	□ Umowa zlecenie  z Zamawiającym będącym pracodawcą

□ Umowa zlecenie z Zamawiającym nie będącym pracodawcą

□ Faktura/rachunek-działalność gospodarcza
	

	
	
	□ Umowa zlecenie  z Zamawiającym będącym pracodawcą

□ Umowa zlecenie z Zamawiającym nie będącym pracodawcą

□ Faktura/rachunek-działalność gospodarcza

	

	
	
	□ Umowa zlecenie  z Zamawiającym będącym pracodawcą

□ Umowa zlecenie z Zamawiającym nie będącym pracodawcą

□ Faktura/rachunek-działalność gospodarcza
	


…………………………….







……………………………………


Miejscowość i data                                             




    Podpis osoby reprezentującej zespół
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