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FORMULARZ OFERTY
	Przedmiot zamówienia:
	Pełnienie funkcji Konsultanta naukowego w projekcie PLBU.03.01.00-20-0268/17/00 „Poprawa transgranicznej opieki zdrowotnej w zakresie chorób krążenia i intensywnej opieki medycznej w regionie Białegostoku i Mińska” w ramach Programu Współpracy Transgranicznej Polska-Białoruś-Ukraina 2014-2020, w tym:

1. przygotowanie (we współpracy z konsultantem naukowym partnera projektu) programu konferencji otwierającej

2. konsultacja i nadzór nad stroną medyczną i programem seminariów 
(we współpracy z konsultantem naukowym partnera projektu) - 2 seminaria 
w Mińsku, 2 w Białymstoku; tematyka seminariów: diagnostyka, leczenie 
i profilaktyka chorób układu krążenia, w tym ostrych zespołów wieńcowych, intensywna opieka pooperacyjna

3. konsultacja i nadzór nad stroną medyczną akcji profilaktycznych w chorobach układu krążenia (we współpracy z konsultantem naukowym partnera projektu) - 2 akcje w Mińsku, 2 w Białymstoku

4. przygotowanie wspólnego raportu z akcji profilaktycznych (2 akcje 
w Białymstoku, 2 w Mińsku)

5. przygotowanie merytoryczne ulotek dla pacjentów



	Pełna nazwa Wykonawcy:
	…………………………………………………………………………

	Adres Wykonawcy:
	……………………………………………………………………

	NIP:
	…………………………………………………………………………..

	Regon:
	…………………………………………………………………………..


	Telefon, fax., e-mail:
	…………………………………………………………………………..

	Osoba upoważniona do kontaktu z Zamawiającym:
	…………………………………………………………………………..

	Nr rachunku bankowego:
	…………………………………………………………………………..

	Oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia za:
	Cena netto za 1 godzinę:

…………………………………………………………………………………….

VAT % …………………………………………………………………………………………….

Cena brutto za 1 godzinę:

…………………………………………………………………………………..

(słownie złotych)………………………………………………………….………………….

Łączna cena brutto za 120 godzin:

……………………………………………………………….

(słownie złotych: …………………………………………………………………………


	Termin realizacji zamówienia:

 
	12 miesięcy (od 01.03.2020 r.), średnio 10 godzin w miesiącu, łącznie nie więcej niż 120 godzin


	Warunki wykluczenia
	Wykluczeniu podlegają podmioty powiązane osobowo lub kapitałowo z Zamawiającym przy czym przez powiązania kapitałowe lub osobowe rozumie się wzajemne powiązania między Zamawiającym lub osobami upoważnionymi do zaciągania zobowiązań w imieniu Zamawiającego lub osobami wykonującymi w imieniu Zamawiającego czynności związane z przygotowaniem przeprowadzeniem procedury wyboru wykonawcy a wykonawcą, polegające w szczególności na:

a)
uczestniczeniu w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki osobowej;

b)
posiadaniu co najmniej 10 % udziałów lub akcji;

c)
pełnieniu funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta, pełnomocnika;

d)
pozostawaniu w związku małżeńskim, w Stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewieństwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.



	Zamawiający zastrzega sobie prawo do:

	a)zmiany lub uzupełnienia treści zapytania,
b)unieważnienia postępowania na każdym etapie bez podania przyczyn; z tytułu unieważnienia postępowania Wykonawcom nie przysługuje żadne roszczenie w stosunku do zamawiającego,
c)wezwania Wykonawcy, w przypadku stwierdzenia uchybień formalnych w ofercie, do złożenia w określonym terminie, stosownych oświadczeń, wyjaśnień lub dokumentów,
d)poprawy omyłek rachunkowych w obliczeniu ceny (za zgodą wykonawcy), o czym poinformowani zostaną wszyscy wykonawcy składający oferty
e)poprawy oczywistych omyłek pisarskich.



	Wyrażam zgodę na warunki płatności określone 
w zapytaniu
	· TAK

· NIE

	Oświadczam, że zapoznałem się z opisem przedmiotu zamówienia 
i nie wnoszę do niego zastrzeżeń
	· TAK



	Jednocześnie oświadczam, iż spełniam wymagania Zamawiającego:
Jestem lekarzem kardiologiem/anestezjologiem* z ważnym prawem wykonywania zawodu i min. 3 letnim doświadczeniem zawodowym.
……………………………………

Data, podpis
Przystępując do postępowania Wykonawca akceptuje warunki opisane w zapytaniu cenowym oraz zobowiązuję się do podpisania umowy w terminie wyznaczonym przez Zamawiającego
……………………………………

Data, podpis


*niepotrzebne skreślić
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbędnych do realizacji usługi pełnienia funkcji Konsultanta naukowego w projekcie oraz w celu realizacji projektu pn.: „Poprawa transgranicznej opieki zdrowotnej w zakresie chorób krążenia i intensywnej opieki medycznej w regionie Białegostoku i Mińska” w ramach Programu Współpracy Transgranicznej Polska-Białoruś-Ukraina 2014-2020” w zakresie zarządzania, kontroli, audytu, ewaluacji, monitorowania, sprawozdawczości i raportowania w ramach projektu, zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych)" oraz zgodnie (zgodnie z Ustawą z dnia 10.05.2018 roku o Ochronie Danych Osobowych; tekst jednolity: Dz. U. z 2018r. poz. 1000 ze zm.).
………………………………………………………..


                           

………………………………………..

Data i podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej


      
pieczątka Wykonawcy
