Fundusze : = . i ' te
ze R lit Unia E k g 3
E Europejskie - pé?sc:apospo ta Jy/ S la S kl e ® EuropejI:I:iaFun'\;lul;?;t:tjescznz A

Program Regionalny

zalacznik nr 1 do Zapytania ofertowego

Formularz ofertowy strona 1/2

DANE OFERENTA

Nazwa podmiotu:

Adres:

Telefon:

E-mail:

NIP:

REGON:

DYPLOM UKONCZENIA
WYZSZYCH STUDIOW

O TAK - w zataczeniu kopia dyplomu

MEDYCZNYCH

O TAK - w zataczeniu potwierdzenie posiadanej
SPECJALIZACIA specjalizacji

O TAK - w zataczeniu kopia posiadanej polisy. Jednoczeénie
POLISA OC o$wiadczam ze na czas trwania umowy posiadac bede aktualng

polise OC.

OFERTA CENOWA

Oferuje realizacje przedmiotu zamodwienia zgodnie z Zapytaniem ofertowym:
SPECJALISTA-ONKOLOG

W cenie

............................................................... PLN netto

............................................................... PLN brutto

(w tym za 1 h konsultacji......cccccevvreverennnen. PLN netto,
............................ PLN brutto)

(miejscowos¢, data)

(czytelny podpis Wykonawcy/pieczec)

Projekt pn. ,Jestes tego warta! Program holistycznej terapii i rehabilitacji dla kobiet z nowotworem piersi” jest
wspofinansowany przez Unig Europejskg z Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Regionalnego
Programu Operacyjnego Wojewddztwa Slgskiego na lata 2014-2020

* ok



Program Regionalny

Fundusze : = . i ' te
ze R lit Unia E k g 3
E Europejskie - pé?sc:apospo ta Jy/ S la S kl e ® EuropejI:I:iaFun'\;lul;?;t:tjescznz A

Formularz ofertowy strona 2/2

OSWIADCZENIE OFERENTA o spelnianiu warunkéw udzialu w postepowaniu

Odpowiadajac na zapytanie ofertowe ja, nizej podpisany os$wiadczam, ze nie zachodza
okolicznosci wytaczajace mnie z ubiegania sie 0 zamowienie, w szczegdlnosci oswiadczam,

ze:

Przez

Posiadam niezbedng wiedze i doswiadczenie do prawidtowego wykonania przedmiotu
zamowienia.

Znajduje sie w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajacej niezakitdécong
realizacje zamdwienia.

Prowadze dziatalnos$¢ gospodarcza o profilu odpowiadajgcym zamowieniu.

Dysponuje odpowiednim potencjatem technicznym, organizacyjnym oraz osobami
zdolnymi do wykonania zamowienia.

Nie jestem powigzany osobowo lub kapitatowo z Zamawiajacym - NZOZ PL SANUS
Sp. z o0.0.

powigzania kapitalowe lub osobowe rozumie sie wzajemne powigzania miedzy

Beneficjentem projektu/Zamawiajagcym lub osobami upowaznionymi do zaciggania
zobowigzan w imieniu Beneficjenta/Zamawiajacego lub osobami wykonujgcymi w imieniu
w/w podmiotdw czynnosci zwigzane z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury
wyboru wykonawcy a Wykonawca, polegajace w szczegolnosci na:

a) uczestniczeniu w spotce jako wspdlnik spotki cywilnej lub spétki osobowej;

b) posiadaniu co najmniej 10 % udziatéw lub akcji, o ile nizszy prég nie wynika
Z przepisOw prawa;

c) petnieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajacego, prokurenta,
petnomocnika;

d) pozostawaniu w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub
powinowactwa w linii prostej, pokrewienstwa drugiego stopnia lub powinowactwa
drugiego stopnia w linii bocznej lub w stosunku przysposobienia, opieki lub

kurateli.

6. Nie podlegam wykluczeniu z postepowania o udzielenie zamdwienia na podstawie art.
24 ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamdwien publicznych (t. j. Dz. U
z 2013 r., poz. 907 z pézn.zm.).

7. Zapoznatem sie z Zapytaniem ofertowym i zobowigzuje sie do realizacji przedmiotu
zamoOwienia zgodnie z jego wytycznymi, szczegdlnie w zakresie aspektow
spotecznych.

(miejscowoéé, data) " (czytelny podpis Wykonawcy/pieczec)

Zatacznik do oferty:
- kopia: dyplom, polisa OC, potwierdzenie posiadanej specjalizacji

Projekt pn. ,Jestes tego warta! Program holistycznej terapii i rehabilitacji dla kobiet z nowotworem piersi” jest
wspdfinansowany przez Unie Europejskg z Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Regionalnego

Programu Operacyjnego Wojewédztwa Slgskiego na lata 2014-2020
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