CeZ Zirown

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Przedmiotem zaméwienia jest przeprowadzenie cyklu szkoleri w zakresie zarzqgdzania zespotem dla kadry

managerskiej Centrum e-Zdrowia w Warszawie.

Stowniczek:

Centrum — Centrum e-Zdrowia;

Szkolenie — ksztatcenie w zakresie umiejetnosci praktycznych, przeprowadzone w formie

warsztatowej;

Trener — osoba prowadzaca szkolenie.

W ramach przedmiotu zamédwienia:

1. Wykonawca zobowigzuje sie do:
a) przeszkolenia okoto 71 pracownikdw Centrum;
b) przeprowadzenia szkolen w terminie ustalonym z Zamawiajacym, poczatek nie pdzniej jednak
niz w lipcu 2021r. koniec nie pdzniej niz we wrzesniu 2021 r.;
c) wystawienia kazdemu z uczestnikdéw imiennego certyfikatu potwierdzajgcego ukonczenie
szkolenia;

. Wymagania dotyczgce wykonania zamdwienia:

1. Szkolenia odbeda sie w formule zdalnej. Wykonawca zapewnia dostep do platformy obstugujacej
szkolenie;

2. Szkolenia zostang przeprowadzone w formie warsztatowej;

3. Wykonawca dokona podziatu Pracownikdw na grupy zgodnie z zajmowanymi stanowiskami
(Dyrekcja i Dyrektorzy Departamentéw oraz ich Zastepcy — 19 osob, Kierownicy Wydziatow, ich
Zastepcy oraz Kierownicy Projektu — 41 osdb, Koordynatorzy — 11 oséb. Wielkos¢ kazdej z grup
stanowisk moze ulec zmianie, nie bedzie ona miata jednak wptywu na koniecznos$¢ tworzenia
dodatkowej grupy przy zatozeniu maksymalnej wielkosci — 15 osdb.). Kazda z grup — nie wiecej niz
15 oséb;

4. Wykonawca przeprowadzi minimum 3 szkolenia dla Dyrekcji, Dyrektoréw Departamentéw i ich
Zastepcow oraz minimum 2 szkolenia dla pozostatych;

5. Szkolenia zostang przeprowadzone w odstepach:

a) ok. 3 tygodniowych dla Dyrekcji, Dyrektoréw Departamentow i ich Zastepcow oraz
b) ok. 2 tygodniowych dla pozostatych;
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6.

Czas trwania jednego szkolenia — nie krétszy niz 5 godzin;

Szkolenia obejmowac bedg zagadnienia m.in. takie jak:

a) Odpowiedzialnos$¢ i delegowanie — zasady skutecznego przywddztwa;
b) Motywowanie i budowanie zaangazowania — zarzgdzanie zespotem;

¢) Doskonalenie kompetencji zarzadzania.

Wymagania dotyczace treneréw:
Doswiadczenie w prowadzeniu szkolen: min. 10 lat
Doswiadczenie w prowadzeniu szkolen i warsztatdw z zakresu kompetencji miekkich: min. 1300
dni;
Miedzynarodowy Certyfikat Trenera Zarzgdzania;
Certyfikat Trenera Biznesu;

Ukonczone co najmniej Studia Podyplomowe z Zakresu Zarzgdzania Zasobami Ludzkimi lub
pokrewne;

Doswiadczenie w pracy w Administracji Publiczne;j.

Powyzsze kwalifikacje zostang potwierdzone os$wiadczeniem podpisanym przez osobe prowadzaca

szkolenie. Oswiadczenie stanowi zatacznik nr 1 do OPZ.

W przypadku wykonania Przedmiotu zamodwienia przez wiecej niz jednego trenera, wymagania 3-6 mogg

by¢ spetnione tacznie.

V. Warunki pfatnosci.

1. Wykonawca wystawi Fakture VAT po kazdym ostatnim szkoleniu w danym miesigcu
kalendarzowym.

2. Podstawg do opfacenia Faktury VAT (zwolnienie z VAT) bedzie przestany przez Wykonawce
protokot realizacji wykonania szkolenia, zaakceptowany przez wyznaczonego pracownika
Zamawiajgcego;

3. Zamawiajgcy dostarczy Wykonawcy Oswiadczenie, iz szkolenie ma charakter ustugi ksztatcenia
zawodowego i jest finansowane ze srodkéw publicznych w catosci zgodnie z trescig art. 43 ust. 1
pkt 29 lit. c ustawy z dnia 11 marca 2004 r. o podatku od towardw i ustug (Dz.U.2020.0.106 t.j.).

4. Platno$¢ zostanie uregulowana przelewem w terminie do 30 dni od otrzymania Faktury.
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Zatqcznik nr 1 do OPZ

OSWIADCZENIE TRENERA

Ja, nizej podpisana/y .o, oswiadczam, iz posiadam kwalifikacje wymagane

i opisane przez Zamawiajacego do przeprowadzenia szkolen opisanych w Opisie Przedmiotu Zamdwienia

dotyczgcego szkolen z zakresu zarzadzania zespotem:

1.

2.

Doswiadczenie w prowadzeniu szkolen: min. 10 lat; TAK/NIE*

Doswiadczenie w prowadzeniu szkolen i warsztatow z zakresu kompetencji miekkich: min. 1300
dni; TAK/NIE*

Miedzynarodowy Certyfikat Trenera Zarzgdzania; TAK/NIE*
Certyfikat Trenera Biznesu; TAK/NIE*

Ukonczone co najmniej Studia Podyplomowe z Zakresu Zarzadzania Zasobami Ludzkimi lub
pokrewne; TAK/NIE*

jezeli pokrewne — prosze podacd jakie: .....vvvevereieece e e e e

Doswiadczenie w pracy w Administracji Publicznej. TAK/NIE*

(data i podpis Trenera)

*Niewtasciwe skresli¢
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