FORMULARZ OFERTOWY

Zatgcznik nr 1 do Ogtoszenia
Numer sprawy: IK.CWBK.065.39.2024

Typ wnioskodawcy

Petna nazwa:

Nazwa skrdcona:

Forma prawna:

Forma wtasnosci:

PKD gtéwnej dziatalnosci

NIP:

Regon:

Forma prawna:

Adres strony internetowej:

Adres e-mail do korespondenc;ji:

Adres:

Kraj:

Ulica:

Nr budynku:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Miejscowos¢:

Wojewddztwo:

Adres korespondencyijny (jesli jes

t inny niz adres siedziby):

Kraj:

Ulica:

Nr budynku:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Miejscowos¢:

Wojewddztwo:

Osoba uprawniona do podejmow

ania wigzacej decyzji:

Imie i nazwisko:

Stanowisko:

Telefon:

Adres e-mail:

Osoba uprawniona do kontaktéw roboczych

Czy jest to osoba wskazana do
podejmowania wigzacej decyzji?

Imie i nazwisko:

Stanowisko:

Telefon:

Adres e-mail:
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Zatgcznik nr 1 do Ogtoszenia
Numer sprawy: IK.CWBK.065.39.2024

1. Deklarowany wkfad potencjalnego Konsorcjanta w realizacje celu Konsorcjum potencjalnego
Konsorcjanta (max. 3 000 znakéw)

2. Zgodnos¢ dziatania z celem Konsorcjum (max. 3 000 znakéw)

3. Doswiadczenie w realizacji badan klinicznych/eksperymentéw badawczych (max. 1 000 znakéw)

4. Potencjat naukowy/edukacyjny podmiotu (max. 1000 znakdéw)

(dotgczy¢ zyciorys/y)

5. Potencjat techniczny (nalezy co najmniej przedstawi¢ ogélny zarys wiedzy fachowej wymaganej w celu
realizacji projektu oraz podac¢ liczbe pracownikéw dysponujacych taka wiedza, ktérzy sa zatrudnieni w
organizacji i przydzieleni do danego projektu). (max. 500 znakéw)

6. Potencjat administracyjny (nalezy co najmniej potwierdzi¢ zdolnos¢ wnioskodawcy do realizacji
projektow finansowanych ze Srodkéw publicznych lub innych poprzez wskazanie jakie kluczowe
projekty z wykorzystaniem srodkéw publicznych byty realizowane przez wnioskodawce w ostatnich 5
latach). (max. 500 znakéw)

(dotgczyc referencje)

Niniejszym zgtaszam reprezentowany przeze mnie podmiot do udziatu w projekcie na eksperyment badawczy, ktérego celem
jest okreslenie, czy intensywne leczenie hipotensyjne przyczyni sie do poprawy rokowania u pacjentéw ze ztosliwym
nadcisnieniem tetniczym, w ramach konkursu Agencji Badari Medycznych na eksperyment badawczy - ABM/2024/1, w roli
konsorcjanta.

(miejscowos¢, data) podpis osoby/oséb uprawnionych
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Zatgcznik nr 1 do Ogtoszenia
Numer sprawy: IK.CWBK.065.39.2024

Zataczniki do Formularza Ofertowego:

1. Datowane i podpisane dokumenty potwierdzajgce zadeklarowany potencjat w pkt. 3-5.

2. Petnomocnictwo (o ile dotyczy) - umocowanie do reprezentacji podmiotu w przypadku, gdy
upowaznienie do podpisania ,,Formularza Ofertowego” nie wynika bezposrednio z odpisu z wtasciwego
rejestru, albo z centralnej ewidencji informacji o dziatalnosci gospodarczej ogdlnie dostepnego na
stronach internetowych ogdélnodostepnych baz danych.

Oswiadczenia:

Oswiadczamly, ze:

[0 Zapoznatem(-am)/lismy sie z Ogtoszeniem otwartego naboru Konsorcjanta do wspdlnego opracowania i
realizacji Projektu, w ramach konkursu na niekomercyjne badania kliniczne i eksperymenty badawcze ogtoszonego
przez Agencje Badart Medycznych (konkurs nr ABM/2024/1) wraz z wszystkimi zatgcznikami, akceptuje/emy ich
zapisy i nie wnosze/imy uwag do ich tresci;

Wyrazam/y wole aktywnego udziatu w tworzeniu koncepcji projektu oraz wspdlnego przygotowania wszelkiej
niezbednej dokumentacji wymaganej do ztozenia wniosku o dofinansowanie do Agencji Badari Medycznych;,

[0 Zapoznatem(-am)/liSmy sie ze wzorem umowy konsorcjum stanowigcym zatacznik do Regulaminu konkursu
ABM/2024/1i nie wnosze do niej zastrzezer oraz w przypadku wyboru mojej/naszej oferty zobowigzuje/my sie do
podpisania umowy konsorcjum kwalifikowanym podpisem elektronicznym w nieprzekraczalnym terminie do
06.05.2024r;

O Nie podlegam/y wykluczeniu z ubiegania sie o dofinansowanie na podstawie art. 207 ust. 4 Ustawy z dnia 27
sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (Dz. U. z 2017, poz. 2077, z péZn. zm.);

O Nie zalegam/y z uiszczaniem podatkdw, jak réwniez z optacaniem sktadek na ubezpieczenie spoteczne i
zdrowotne, Fundusz Pracy, Parstwowy Fundusz Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych lub innych naleznosci
wymaganych odrebnymi przepisami;

O Nie s3 prowadzone wobec nas postepowania sgdowe, administracyjne, egzekucyjne, postepowania skarbowe
lub karnoskarbowe, ktérych wynik moze mie¢ wptyw na realizacje zadarh okreslonych we wniosku o
dofinansowanie;

[ Nie prowadze/my dziatalnosci gospodarczej w zakresie objetym finansowaniem udzielanym przez Agencje
Badan Medycznych;

W przypadku prowadzenia dziatalnosci gospodarczej w zakresie objetym finansowaniem udzielanym przez
Agencje Badan Medycznych, zobowigzuje/my sie, w przypadku oraz zakresie wymaganym przepisami o pomocy
publicznej, do zawarcia z Agencja Badari Medycznych dodatkowej umowy regulujacej warunki udzielanego
finansowania;

[1Zapoznatem/am sie z trescig Klauzuli informacyjnej dla kontrahentéw NIKard, dotyczacej przetwarzania danych
osobowych w zwigzku z prowadzeniem przez NIKard otwartego naboru konsorcjanta do Projektu, stanowiacej
Zatgcznik nr 2 do Ogtoszenia o otwartym naborze Konsorcjanta do Projektu.

(miejscowos¢, data) podpis osoby/oséb uprawnionych
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