Załącznik nr 1 
do Zapytania ofertowego nr 1/2016

FORMULARZ OFERTY

OFERTA WYKONAWCY
w postępowaniu nr 1/2016 zgodnym z zasadą konkurencyjności

Niżej podpisany/a działając w imieniu własnym/ na rzecz (nazwa Wykonawcy i adres) – niepotrzebne skreślić:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

W odpowiedzi na zapytanie ofertowe nr 1/2016 z dnia 15 września 2016r. (zwane dalej Zapytaniem) dotyczące usług eksperckich w obszarze ochrony zdrowia w projekcie „Obywatele dla Zdrowia”, który został złożony w odpowiedzi na Konkurs ogłoszony przez Ministerstwo Zdrowia w ramach działania 5.2 Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego, oferuję wykonanie przedmiotu Zamówienia zgodnie z warunkami określonymi przez Zamawiającego w Zapytaniu, za cenę:

…… zł brutto (słownie: ………………………………..), x 20 miesięcy realizacji Zamówienia = …………………………………… zł brutto.
Składając niniejszą ofertę, oświadczam, że:
· zapoznałem/ał się z Zapytaniem ofertowym nr 1/2016 z dnia 15 września 2016r., w tym przedmiotem Zamówienia oraz założeniami jego realizacji. Do niniejszego Zapytania i warunków realizacji Zamówienia nie wnoszę żadnych zastrzeżeń i uznaję się za związanego/ą określonymi w Zapytaniu.
· prowadzę działalność gospodarczą w zakresie objętym przedmiotem Zapytania (skreślić, jeśli nie dotyczy)
· w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania Zamówienia,

· jestem związany/a niniejszą ofertą przez okres 30 dni licząc od dnia upływu terminu składania ofert w odpowiedzi na Zapytanie,

· do niniejszego formularza są załączone i stanowią integralną część niniejszej oferty, następujące dokumenty: wykaz zrealizowanych konsultacji zgodny z wzorem określonym w załączniku nr 2 do Zapytania, oświadczenie o braku powiązań zgodne z wzorem określonym w załączniku nr 3 do Zapytania, pełnomocnictwo do podpisania Oferty (niepotrzebne skreślić),
· ofertę niniejszą składamy na ...... kolejno ponumerowanych stronach,

· w przypadku wyboru naszej oferty zobowiązujemy się do podpisania umowy (uzgodnionej z Zamawiającym) w terminie i miejscu wskazanym przez Zamawiającego.














.....…………………………………………………………………….………………………………..
          miejsce, data i podpis/y osoby/osób uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy  na      podstawie odpisu z właściwego rejestru/ewidencji działalności gosp. lub pełnomocnictwa

Załącznik nr 2 do zapytania ofertowego 1/2016
WYKAZ KONSULTACJI

Dane Oferenta / pieczątka Oferenta:


	


WYKAZ KONSULTACJI PUBLICZNYCH, W KTÓRYCH UCZESTNICZYŁ OFERENT
	Wykaz konsultacji publicznych z okresu ostatnich 3 lat (przed terminem ogłoszenia Zapytania), w ramach których Oferent opracował i przedstawił/przekazał w formie pisemnej opinię/stanowisko/uwagi 
(min. 10 dokumentów, po jednym w ramach każdego z 10 różnych procesów konsultacji społecznych)

	Lp.
	Data przekazania dokumentu w ramach konsultacji
	Przedmiot konsultacji społecznych
(czego dotyczyły konsultacje, 

kto je organizował)
	Zakres tematyczny dokumentu (opinii/stanowiska/uwagi)

	1.
	Rrrr-mm-dd
	Temat konsultacji: …..

Organizator konsultacji: ….
	(krótki opis czego dotyczył dokument opracowany i przedstawiony przez Oferenta, imię i nazwisko autora)

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5. 
	
	
	

	6.
	
	
	

	7.
	
	
	

	8.
	
	
	

	9.
	
	
	

	10.
	
	
	


………………………………………………….……………………………………………………….
miejsce, data i podpis/y osoby lub osób uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy  na podstawie odpisu z właściwego rejestru/ewidencji działalności gosp. albo              pełnomocnictwa

Załącznik nr 3 do zapytania ofertowego 1/2016
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY 
O BRAKU POWIĄZAŃ Z ZAMAWIAJĄCYM

Dane Oferenta/ pieczątka Oferenta:


	


OŚWIADCZENIE O BRAKU POWIĄZAŃ OSOBOWYCH I KAPITAŁOWYCH
Składając ofertę w postępowaniu ofertowym z dnia z dnia 15 września 2016 r. nr 1/2016 w ramach projektu „Obywatele dla zdrowia””, złożonego w odpowiedzi na konkurs nr POWR. 05.02.00-IP.05-00-006/16, organizowany przez Ministerstwo Zdrowia ze środków Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020, w ramach działania 5.2 - Działania projakościowe i rozwiązania organizacyjne w systemie ochrony zdrowia ułatwiające dostęp do niedrogich, trwałych oraz wysokiej jakości usług zdrowotnych, oświadczam, że pomiędzy Oferentem,

…………………….…………………………………………………………….……………………
(nazwa Oferenta)
a Zamawiającym – Polską Koalicją Pacjentów Onkologicznych,
nie istnieją wzajemne powiązania kapitałowe lub osobowe, wykluczające udział w niniejszym postępowaniu.

Przez powiązania, o których mowa powyżej, rozumie się wzajemne powiązania między Zamawiającym lub osobami upoważnionymi do zaciągania zobowiązań w jego imieniu lub osobami wykonującymi w jego imieniu czynności związanych z przygotowaniem 
i przeprowadzeniem procedury wyboru wykonawcy a wykonawcą, polegające w szczególności na: 

1. uczestniczeniu w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki osobowej;

2. posiadaniu co najmniej 10 % udziałów lub akcji;

3. pełnieniu funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta, pełnomocnika;

4. 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.

........................................., dnia ...........................
..........................................................................
               miejscowość

podpis/y osoby lub osób uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy na podstawie odpisu z właściwego rejestru/ewidencji działalności gosp. lub pełnomocnictwa
Załącznik nr 4 do zapytania ofertowego 1/2016
(dodatkowe)
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY 
O POSIADANIU DOŚWIADCZENIA WE WSPÓŁRACY

Z MINISTERSTWEM ZDROWIA
Dane Oferenta/ pieczątka Oferenta:


	


OŚWIADCZENIE O POSIADANIU DOŚWIADCZENIA WE WSPÓŁPRACY Z MINISTERSTWEM ZDROWIA
Składając ofertę w postępowaniu ofertowym z dnia z dnia 15 września 2016 r. nr 1/2016 w ramach projektu „Obywatele dla zdrowia””, złożonego w odpowiedzi na konkurs nr POWR. 05.02.00-IP.05-00-006/16, organizowany przez Ministerstwo Zdrowia ze środków Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020, w ramach działania 5.2 - Działania projakościowe i rozwiązania organizacyjne w systemie ochrony zdrowia ułatwiające dostęp do niedrogich, trwałych oraz wysokiej jakości usług zdrowotnych, oświadczam, że 

…………………….…………………………………………………………….……………………
(nazwa Oferenta)
Posiadam ……. letnie doświadczenie we współpracy z Ministerstwem Zdrowia jako…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
........................................., dnia ...........................
..........................................................................
               miejscowość

podpis/y osoby lub osób uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy na podstawie odpisu z właściwego rejestru/ewidencji działalności gosp. lub pełnomocnictwa
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