Załącznik nr 2 do zapytania ofertowego
…………………………………            
            (pieczęć firmowa Oferenta)
WYKAZ WYKONANYCH USŁUG
POTWIERDZAJĄCYCH WARUNEK SPEŁNIENIA UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU           W ZAKRESIE WIEDZY I DOŚWIADCZENIA
1) Oświadczam(y), że wykonałem(liśmy) usługę opracowania Programów Zdrowotnych lub programów polityki zdrowotnej   w okresie ostatnich pięciu lat przed upływem terminu składania ofert. Jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy - w tym okresie, usługę opracowania, co najmniej 2 programów polityki zdrowotnej w zakresie zdrowia publicznego obejmujących zasięgiem populację co najmniej gminy, wynikających  z analizy i oceny potrzeb zdrowotnych tych populacji, wraz z podaniem wartości zamówienia, daty wykonania i podmiotów, na rzecz których usługi zostały wykonane. 

	Lp.

	Nazwa programu polityki zdrowotnej
	Wartość zamówienia
	Odbiorca usługi
	Data rozpoczęcia           i zakończenia usługi
(dzień –miesiąc- rok)

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	


2) Oświadczam(y), że opracowany przez Oferenta Program Zdrowotny lub program polityki zdrowotnej   (w okresie ostatnich pięciu lat przed upływem terminu składania ofert) uzyskał pozytywna opinię Prezesa Agencji Technologii Medycznych 
i Taryfikacji (AOTMiT). 
3) W sytuacji braku udokumentowanej pozytywnej opinii prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji – wpisać: nie dotyczy.
4) Powyżej 3 pozytywnych opinii Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych 
i Taryfikacji – kryterium maksymalne – 30 pkt.
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	Data rozpoczęcia           i zakończenia usługi
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……………………… dnia …………….. 2023  r.
                                                                                      ………………………………………………






            (podpis i pieczątka osoby lub osób 






    uprawnionych do reprezentowania Oferenta)

