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Załącznik nr 1 – Formularz ofertowy

Poznań, _____________ 2019r.
Pakiet nr I

Oferta na przeprowadzenie warsztatów dla studentów UMP 

„Warsztaty z zakresu komunikacji z pacjentem międzykulturowym”

	Nazwa oferenta
	

	Adres, telefon, email
	

	NIP
	

	Nr rachunku bankowego
	

	cena jednostkowa 
BRUTTO

za godzinę lekcyjną tj. 45 min 
	

	Cena łączna oferty BRUTTO

Stawka za 1 h x 4 h
	


I. Potwierdzam, że posiadam dyplom ukończenia wyższej szkoły aktorskiej








…………………………………………









Data i podpis Oferenta 
II. Potwierdzam, że posiadam przygotowanie aktorskie i pracuję w zawodzie aktora w teatrze przynajmniej 3 lata

( Pracuję w teatrze 0 – 3 lat

( Pracuję w teatrze  4-8 lat

( Pracuję w teatrze 9 – więcej lat 









………………………………..

    







    Data i podpis Oferenta
III. Potwierdzam, że współpracowałam/-łem  z instytucjami ochrony zdrowia (np. z szpitalami, uczelniami medycznymi, wydziałami zdrowia w jednostce samorządu terytorialnego)
Podać z kim …………………………………………………………………………………………..
………………………………..

   







   Data i podpis Oferenta
IV. Potwierdzam, że posiadam doświadczenie w zakresie prowadzenia warsztatów, szkoleń

( Prowadziłam/-łem 0-2 szkoleń 

( Prowadziłam/-łem 3- 10 szkoleń 

( Prowadziłam/-łem 10 lub więcej szkoleń 

………………………………..

   







   Data i podpis Oferenta
V. Oświadczam, że nie jestem podmiotem powiązanym z Uniwersytetem Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu oraz osobowo lub kapitałowo. Przez powiązania kapitałowe lub osobowe rozumie się wzajemne powiązania między  Uniwersytetem Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu lub osobami upoważnionymi do zaciągnięcia zobowiązań w imieniu Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu lub osobami wykonującymi w imieniu Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu czynności związane z przygotowywaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru wykonawcy a wykonawcą, polegające w szczególności na:

· uczestniczeniu w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki osobowej;

· posiadaniu co najmniej 10% udziałów lub akcji, o ile niższy próg nie wynika  z przepisów prawa lub nie został określony przez IŻ PO;

· pełnieniu funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta, pełnomocnika;

· 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.

………………………………….

Data i podpis Oferenta
VI. Ja, niżej podpisany, oświadczam, że:

1. Zapoznałem się z treścią zapytania ofertowego i nie wnoszę zastrzeżeń do jego treści.

2. Informacje przedstawione w niniejszej ofercie są zgodne z prawdą.

3. Spełniam warunki określone przez Zamawiającego w zapytaniu ofertowym.

4. Akceptuję 30 dniowy termin związania złożoną przeze mnie ofertą

………………………………
   Data i podpis Oferenta 
Załącznik nr 1 – Formularz ofertowy

Poznań, _____________ 2019r.

Pakiet nr II

Oferta na przeprowadzenie warsztatów dla studentów UMP 

„Warsztaty z zakresu komunikacji z pacjentem i rodziną”

	Nazwa oferenta
	

	Adres, telefon, email
	

	NIP
	

	Nr rachunku bankowego
	

	cena jednostkowa 

BRUTTO

za godzinę lekcyjną tj. 45 min 
	

	Cena łączna oferty BRUTTO

Stawka za 1 h x 10 h
	


I. Potwierdzam, że posiadam doświadczenie aktorskie oraz, że  pracuje w zawodzie aktora w teatrze lub telewizji minimum 10 lat 

( Pracuję w teatrze 0 – 10 lat

( Pracuję w teatrze  11-15 lat

( Pracuję w teatrze 16 – więcej lat 









………………………………..

    







    Data i podpis Oferenta
II. Potwierdzam, że posiadam doświadczenie i brałem/-łam udział w prezentacjach, spektaklach i warsztatach związanych z zagadnieniami zdrowia
………………………………..

   







   Data i podpis Oferenta
III. Potwierdzam, że posiadam doświadczenie w zakresie prowadzenia warsztatów, szkoleń z metod komunikacji z pacjentem i jego rodziną
………………………………..

   







   Data i podpis Oferenta
IV. Oświadczam, że nie jestem podmiotem powiązanym z Uniwersytetem Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu oraz osobowo lub kapitałowo. Przez powiązania kapitałowe lub osobowe rozumie się wzajemne powiązania między  Uniwersytetem Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu lub osobami upoważnionymi do zaciągnięcia zobowiązań w imieniu Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu lub osobami wykonującymi w imieniu Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu czynności związane z przygotowywaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru wykonawcy a wykonawcą, polegające w szczególności na:

· uczestniczeniu w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki osobowej;

· posiadaniu co najmniej 10% udziałów lub akcji, o ile niższy próg nie wynika  z przepisów prawa lub nie został określony przez IŻ PO;

· pełnieniu funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta, pełnomocnika;

· 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.

………………………………….

Data i podpis Oferenta
V. Ja, niżej podpisany, oświadczam, że:

1. Zapoznałem się z treścią zapytania ofertowego i nie wnoszę zastrzeżeń do jego treści.

2. Informacje przedstawione w niniejszej ofercie są zgodne z prawdą.

3. Spełniam warunki określone przez Zamawiającego w zapytaniu ofertowym.

4. Akceptuję 30 dniowy termin związania złożoną przeze mnie ofertą

………………………………
   Data i podpis Oferenta 
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