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Zatacznik nr 2

FORMULARZ OFERTOWY

Imie i nazwisko Wykonawcy:

Adres:

Adres do korespondenciji:

e-mail:

NIP:

PESEL:

Telefon: Faks:

Niniejszym, po zapoznaniu sie z Zapytaniem ofertowym i jego zatgcznikami, przeprowadzanym w ramach
Projektu: ,Wielkopolska Onkologia: Poprawa oraz dostosowanie diagnostyki i terapii nowotwordéw
do trendéw demograficzno — epidemiologicznych regionu z zapewnieniem optymalizacji postepowania i
profilaktyki” finansowanego ze S$rodkéw Mechanizmu Finansowego EOG 2009-2014, Norweskiego
Mechanizmu Finansowego 2009-2014 oraz Ministerstwa Zdrowia na podstawie umowy o dofinansowanie nr
023/326/7/MFEOGNMF/2014/00/75/1164.

Oswiadczam, ze przedmiot zamdwienia: wykonanie ustugi polegajgcej na przeprowadzeniu ankiet w
poradniach podczas Akcji Zdrowotnych w poradniach Podstawowe]j Opieki Zdrowotnej z Wielkopolski, opisany
szczegdtowo w Zapytaniu Ofertowym zobowigzuje sie zrealizowaé w zakresie ustalonym w umowie za cene
ofertowa:

1 2 3 4 5
Wartos¢ netto Stawka VAT Wartos¢ VAT w zt | Cena w zt
w zt % (2+4=5)

Wartos¢

1 Akgcji

Stownie: CeNa Brutto ZamMOWIENIA .....cci ittt e ere v s

nasze obiekty: ul. Dtuga 1/2, ul. Szamarzewskiego 82/84, Osiedle Rusa 55
tel. centrala: 61 854 90 00, tel. sekretariat: 61 854 91 21, fax. 61 852 94 72
www.skpp.edu.pl, e-mail: szpital@skpp.edu.pl
BIURO PROJEKTU:
Szamarzewskiego 82/84, 60-569 Poznan, tel. (61) 854 95 65, e-mail: wielkopolskaonkologia@skpp.edu.pl
Nr konta: Bank Handlowy w Warszawie SA Oddziat w Poznaniu - 45 1030 1247 0000 0000 0663 3072
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demograficzno-epidemiologicznych regionu z zapewnieniem optymalizacji postepowania i profilaktyki

1. Oswiadczam, ze przedmiot zamodwienia zostanie wykonany w wyznaczonym terminie.

2. Oswiadczam, ze akceptuje bez zastrzezen wzér umowy, a w przypadku uznania mojej oferty za
najkorzystniejszg zobowigzuje sie zawrze¢ umowe w miejscu i terminie jakie zostang wskazane
przez Zamawiajacego

3. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych w obszarach zwigzanych z realizacjg projektu
— strona internetowa projektu, dokumentacja projektowa, materiaty informacyjne projektu.
(zgodnie z Ustawg z dnia 29.08.1997 roku o Ochronie Danych Osobowych; Dz. U. z 2002r. Nr 101,
poz. 926 z p6éz. zm.)."

4. Wraz z Formularzem ofertowym sktadam wymagane dokumenty:

a. Zatacznik nr2a- Oswiadczeniem Wykonawcy o braku powigzan

b. Zzatacznik nr 3 - Wz6r umowy

C. Zaswiadczenie o byciu studentem co najmniej 3 roku studidw Promocji Zdrowia, Zdrowia
Publicznego lub innych kierunkédw medycznych lub kopie dyplomu ukornczenia studidow
wyzszych z zakresu Promocji Zdrowia, Zdrowia Publicznego lub innych kierunkéw medycznych.

(podpis osoby uprawnionej)

nasze obiekty: ul. Dtuga 1/2, ul. Szamarzewskiego 82/84, Osiedle Rusa 55
tel. centrala: 61 854 90 00, tel. sekretariat: 61 854 91 21, fax. 61 852 94 72
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Zatacznik nr 2a

Oswiadczenie Wykonawcy o braku powiazan

Imie

Nazwisko

Oswiadczam, ze:

1. Nie uczestnicze w spotce jako wspdlnik spotki cywilnej lub spotki osobowej;

2. Nie posiadam co najmniej 10% udziatéw lub akcji;

3. Nie petnie funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajgcego, prokurenta,
petnomocnika;

4. Nie pozostaje w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w
linii prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia lub w
stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli zZamawiajgcym.

N s

(podpis osoby uprawnionej)
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