Ministerstwo

Norway Zdrowia

Zatgcznik 1 do Zapytania ofertowego nr 6/POCHP/2023
OFERTA

Ja nizej podpisany(a), upowazniony(a) do reprezentowania Wykonawcy:

nazwa wykonawcy:

adres:

REGON:

NIP:

osoba do kontaktu:

telefon kontaktowy:

e-mail:

W odpowiedzi na zapytanie ofertowe 6/POCHP/2023 sktadam niniejszg oferte na realizacje ustugi opracowania
koncepcji prac naukowych dla nowych $ciezek opieki, realizowang w ramach projektu , Dofinansowanie projektu
pilotazowego na przetestowanie modeli telemedycznych opracowanych w ramach predefiniowanego projektu
dotyczqcego polityki w zakresie telemedycyny i e-zdrowia - choroby przewlekte POCHP

. Cena jednostkowa brutto Deklarowana maksymalna Cena bruttol za‘ kaonanle
o . . zamowienia
miary (tacznie ze sktadkami pracodawcy, jesli dotyczy) ilosc godzm na Wykoname
(zt) zamowienia (z)
1 2 3 4=2x3
Godz. 62,5

1. Os$wiadczam, iz wszystkie koszty zostaty uwzglednione w oferowanej cenie, a dane zawarte w Ofercie
i Oswiadczeniach sg zgodne z prawdga. Okres zwigzania niniejszg ofertg wynosi 30 dni.
Uzyskatem/am od Zamawiajgcego wszelkie informacje niezbedne do rzetelnego sporzadzenia niniejszej oferty.
Oswiadczam, iz akceptuje warunki realizacji zamodwienia okreslone w zapytaniu ofertowym stanowigcym
podstawe niniejszej oferty i zobowigzuje sie wykona¢ zamdwienie w przypadku wyboru mojej oferty.

4. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z art. 4, 6, 7 in. RODO w celach zwigzanych
z prowadzonym postepowaniem wyboru wykonawcy, publikacjg wynikdw postepowania, zawarciem umowy i
jej rozliczenia.

(data i miejsce) (imie i nazwisko osoby upowaznionej do reprezentowania Wykonawcy) (Czytelny podpis osoby upowaznionej
do reprezentowania Wykonawcy)



Norway

Ministerstwo
Zdrowia

OSWIADCZENIE O SPELNIANIU WARUNKOW UDZIAtU W POSTEPOWANIU

Ja nizej podpisany(a), upowazniony(a) do reprezentowania Wykonawcy:

nazwa wykonawcy:

adres:

REGON:

NIP:

sktadajac oferte w postepowaniu 6/POCHP/2023 oswiadczam, ze:

1.

Wykonawca dysponuje/nie dysponuje* co najmniej jedng z 0sobg posiadajgca stopien naukowy doktora
oraz co najmniej jedng z osobg posiadajgcg doswiadczenie nie krotsze niz 1 rok zwigzane z
przygotowaniem i/ lub realizacjg dziatar zawierajgcych opieke nad pacjentem chorym na POCHP.
Wykonawca posiada uprawnienia do wykonywania okreslonej dziatalnosci lub czynnosci, jezeli ustawy
nakfadajg obowigzek posiadania takich uprawnien.

Wykonawca posiada niezbedng wiedze i doswiadczenie oraz dysponuje odpowiednim potencjatem
technicznym niezbednym do realizacji zamowienia.

Wykonawca zapewni wszystkie materiaty i urzadzenia niezbedne do realizacji zamowienia

Wykonawca znajduje sie w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajgcej wykonanie zamdwienia.
Wykonawca nie zalega z uiszczeniem podatkéw, optat lub sktadek na ubezpieczenia spoteczne lub
zdrowotne.

Wykonawca bedacy osoba fizyczng nie zostat prawomocnie skazany za przestepstwo popetnione w
zwigzku z postepowaniem o udzielenie zamodwienia, przestepstwo przekupstwa, przestepstwo
przeciwko obrotowi gospodarczemu lub inne przestepstwo popetnione w celu osiggniecia korzysci
majatkowych.

Wspdlnik spotki jawnej, partner lub cztonek zarzadu spotki partnerskiej; komplementariusz spotki
komandytowej oraz spotki komandytowo-akeyjnej; cztonek organu zarzgdzajgcego osoby prawnej nie
zostat prawomocnie skazany za przestepstwo popetnione w zwigzku z postepowaniem o udzielenie
zamowienia, przestepstwo przekupstwa, przestepstwo przeciwko obrotowi gospodarczemu lub inne
przestepstwo popetnione w celu osiggniecia korzysci majgtkowych.

Sad nie orzekt wobec wykonawcy zakazu ubiegania sie o zamowienia, na podstawie przepiséw
o odpowiedzialnosci podmiotéw zbiorowych za czyny zabronione pod grozbg kary.

*Niepotrzebne skresli¢

(data i miejsce)

(imie i nazwisko osoby upowaznionej do reprezentowania Wykonawcy) (Czytelny podpis osoby upowaznionej
do reprezentowania Wykonawcy)



Morway

Ministerstwo
Zdrowia

OSWIADCZENIE O BRAKU WYKLUCZENIA

Ja nizej podpisany(a), upowazniony(a) do reprezentowania Wykonawcy:

nazwa wykonawcy:

adres:

REGON:

NIP:

sktadajac oferte w postepowaniu 6/POCHP/2023 o$wiadczam, ze:

1.

Wykonawca nie jest podmiotem powigzanym z Zamawiajgcym osobowo ani kapitatowo, przez co
rozumiec nalezy wzajemne powigzania miedzy Zamawiajgcym lub osobami upowaznionymi do zaciggania
zobowigzan w imieniu Zamawiajgcego lub osobami wykonujgcymi w imieniu Zamawiajgcego czynnosci
zwigzane z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy a Wykonawcg,
polegajgce w szczegdlnosci na:
a. uczestniczeniu w spotce jako wspdlnik spétki cywilnej lub spétki osobowej,
b. posiadaniu co najmniej 10% udziatéw lub akcji, ,
c. petnieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajgcego, 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.

Wykonawca nie podlega wytaczeniu z udziatu w postepowaniu na podstawie art. 7 ust. 1 ustawy z dnia
13 kwietnia 2022 r. o szczegdlnych rozwigzaniach w zakresie przeciwdziatania wspieraniu agresji na
Ukraine oraz stuzgcych ochronie bezpieczerstwa narodowego (Dz. U. poz. 835).

Wykonawca nie wspotpracuje z przedstawicielami rezimu rzgdzgcego w Federacji Rosyjskiej lub Republice
Biatorusi, w szczegélnosci: z przedstawicielami wtadz tych panstw, jak rowniez czotowymi
przedsiebiorcami objetymi aktualnymi sankcjami, w tym unijnymi, opublikowanymi w Dzienniku
Urzedowym Unii Europejskiej (,Przedstawiciele Rezimu”) oraz ze nie zostat wpisany na Liste osob i
podmiotdéw prowadzong przez Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji, publikowang w Biuletynie
Informacji Publicznej Ministerstwa, wobec ktérych stosowane sg srodki przewidziane ustawg 2022 r. o
szczegolnych rozwigzaniach w zakresie przeciwdziatania wspieraniu agresji na Ukraine oraz stuzacych
ochronie bezpieczenstwa narodowego (,,Lista”).

Wykonawca nie jest podmiotem kontrolowanym przez Przedstawicieli Rezimu.

Zamoéwienie finansowane przez Zamawiajgcego nie zostanie zrealizowane przez podmioty kontrolowane
przez Przedstawicieli Rezimu i osoby badz podmioty wskazane w Liscie.

Wykonawca nie prowadzi dziatan biznesowych, przede wszystkim szeroko rozumianej dwustronnej
wymiany handlowej z podmiotami kontrolowanymi przez Przedstawicieli Rezimu, nie prowadzi
wspotpracy w ramach programéw transgranicznych oraz wspdtpracy partnerskiej z Przedstawicielami
Rezimu.

(data i miejsce) (imie i nazwisko osoby upowaznionej do reprezentowania Wykonawcy) (Czytelny podpis osoby upowaznionej

do reprezentowania Wykonawcy)



