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Opis Przedmiotu Zamówienia

Szkolenia


	L.p.
	Opis
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	A
	B
	C
	D

	1
	Lekarze
	10 osób, wymiar czasu szkolenia na osobę min. 4 h
	Tak
	

	2
	Pielęgniarki POZ
	10 osób, wymiar czasu szkolenia na osobę min. 2 h
	Tak
	

	3
	Położne
	1 osoba, wymiar czasu szkolenia na osobę min. 2 h
	Tak
	

	4
	Fizykoterapeuci
	3 osoby wymiar czasu szkolenia na osobę min 2 h
	Tak
	

	5
	Laboranci
	3 osoby wymiar czasu szkolenia na osobę min 4 h
	Tak
	

	6
	Opieka Długoterminowa
	3 osoby wymiar czasu szkolenia na osobę min 2 h
	Tak
	

	7
	Higiena Szkolna
	1 osoba, wymiar czasu szkolenia na osobę min 2 h
	Tak
	

	8
	Nocna i Świąteczna Opieka Zdrowotna
	3 osoby wymiar czasu szkolenia na osobę min 2 h
	Tak
	

	Pozostałe wymagania

	1
	Szkolenie indywidualne, w obiekcie u Zamawiającego.
	Tak
	





UWAGA: parametr techniczny opisany wartościowo lub określeniem „TAK” jest bezwzględnie wymagany, musi być uwidoczniony i potwierdzony stosownym opisem w kolumnie „D”. Wszystkie pola muszą być wypełnione. Brak stosownego opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzenia. Niespełnienie nawet jednego z w/w wymagań spowoduje odrzucenie oferty.

Oświadczamy, że oferowane urządzenia, wyposażenie i oprogramowanie jest kompletne i po zainstalowaniu gotowe do użytku bez konieczności dokonywania żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.
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