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                                                                                                   Załącznik nr 1 – Formularz ofertowy

FORMULARZ OFERTOWY
Świadczenie usługi hotelarskiej dla uczestników projektu pt: ,,Podniesienie kompetencji lekarzy w ramach kształcenia podyplomowego z zakresu ortopedii dziecięcej ’’POWR.05.04.00-00-0086/16 realizowanego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020 współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego”
	Nazwa oferenta
	

	Adres, telefon, email
	

	NIP
	

	cena oferty brutto za nocleg ze śniadaniem dla 1 osoby  
	


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

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	podpis oferenta


 Załącznik nr 2
OŚWIADCZENIE O BRAKU POWIĄZAŃ OSOBOWYCH LUB KAPITAŁOWYCH POMIĘDZY WYKONAWCĄ 
A ZAMAWIAJĄCYM

Nazwa:    ..........................................................................................................................

Siedziba:         ……………………………………………………………………………………

Telefon/ fax:    …………………………………………………………………………………………

Adres e-mail:   …………………………………………………………………………………………
NIP:               ……………………………………………………………………………………

REGON:        ……………………………………………………………………………………

KRS:
  ……………………………………………………………………………………

W związku z zapytaniem ofertowym dotyczącym świadczenia usług hotelarskich w ramach projektu pt: ,, ,,Podniesienie kompetencji lekarzy w ramach kształcenia podyplomowego z zakresu ortopedii dziecięcej ’’POWR.05.04.00-00-0086/16 realizowanego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020 współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego
oświadczam, że:

nie jestem powiązany osobowo lub kapitałowo z Zamawiającym, tzn. nie występują żadne powiązania kapitałowe lub osobowe w rozumieniu wzajemnych powiązań między Zamawiającym lub osobami upoważnionymi do zaciągania zobowiązań w imieniu Zamawiającego lub osobami wykonującymi w imieniu Zamawiającego czynności związane z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy  a Wykonawcą, podlegające w szczególności na:

a. uczestniczeniu w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki osobowej,

b. posiadaniu co najmniej 10 % udziałów lub akcji,

c. pełnieniu funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta, pełnomocnika,

d. pozostawaniu w związku małżeńskim, w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewieństwa drugiego stopnia lub powinowactwa drugiego stopnia w linii bocznej lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

          …………………………………                    …………………………………………………

     (miejscowość)              (data )             
        (pieczęć i podpis/y osoby/osób uprawnionej/ych)
                                                                                              Załącznik nr 3 
OŚWIADCZENIE 

                                    Dane Wykonawcy:

Nazwa:      ..........................................................................................................................

Siedziba:         ……………………………………………………………………………………

Telefon/ fax:    …………………………………………………………………………………………

Adres e-mail:   …………………………………………………………………………………………

NIP:               ……………………………………………………………………………………

W związku z zapytaniem ofertowym dotyczącym świadczenia usługi hotelarskiej w ramach projektu pt: ,, ,,Podniesienie kompetencji lekarzy w ramach kształcenia podyplomowego z zakresu ortopedii dziecięcej ’’POWR.05.04.00-00-0086/16 realizowanego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020 współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego
że:
· posiadam uprawnienia do wykonywania określonej działalności lub czynności jeśli przepisy nakładają obowiązek posiadania takich uprawnień, 

· posiadam wiedzę i doświadczenie, 

· dysponuję odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania zamówienia;

· znajduję się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej prawidłowe wykonania zamówienia, 

……………..…dnia ……………        

   ……………………………………………………………

(miejscowość)             (data )     
             (pieczęć i podpis/y osoby/osób uprawnionej/ych )      

                                                                                                                                       Załącznik nr 4
UMOWA nr ……………

Z dnia …………………………….

Zawarta pomiędzy:

Uniwersytetem Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, 

ul. Fredry 10,  61-701 Poznań, 

NIP 777-00-03-104,  REGON 000288811,

Reprezentowanym przez:

1. Zastępcę Kanclerza ds. Szpitali Klinicznych i Rozwoju - dr n. med. Rafała Staszewskiego, działającego na podstawie pełnomocnictwa ogólnego udzielonego przez Rektora Andrzeja Tykarskiego w dniu 21 września 2016 r. 

2.  przy kontrasygnacie finansowej Kwestor UMP  – mgr Barbarę Łakomiak

zwanym w dalszej treści umowy „Zleceniodawcą” a

Nazwa Firmy ………………………………………………………………., 

Adres……….………………………………………………….

NIP ………………………………………

Reprezentowanym przez:
Zwanym w dalszej części umowy ,,Wykonawcą’’

§1.

1. Wykonawca oświadcza, że nie istnieją przeszkody prawne ani faktyczne uniemożliwiające    zawarcie i prawidłową realizację niniejszej Umowy.

Wykonawca oświadcza, że wie i akceptuje fakt realizacji usług dla potrzeb projektu: ,,Podniesienie kompetencji lekarzy w ramach kształcenia podyplomowego z zakresu ortopedii dziecięcej ’’POWR.05.04.00-00-0086/16 realizowanego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020 współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego
§ 2

1. Zleceniodawca zleca, a Wykonawca zobowiązuje się do wykonania usługi hotelowej  zgodnie z opisem zawartym w § 2 p. 2
2. Usługa hotelowa obejmuje:

zapewnienie noclegów w pokojach jednoosobowych i dwuosobowych z łazienką.
3. maksymalna liczba 160 osób w podziale na 5  grup, zgodnie z wyznaczonymi terminami zjazdów szkoleniowych tj:

· 17-18.03.2018r. Centrum Biologii Medycznej, ul. Rokietnicka 8, 60-955 Poznań
· 09-10.06.2018r. Centrum Biologii Medycznej, ul. Rokietnicka 8, 60-955 Poznań
· 15-16.09.2018r. Centrum Biologii Medycznej, ul. Rokietnicka 8, 60-955 Poznań
· 06-07.10.2018r. Centrum Biologii Medycznej, ul. Rokietnicka 8, 60-955 Poznań
· 27-28.10.2018r. Centrum Biologii Medycznej, ul. Rokietnicka 8, 60-955 Poznań
4. Orientacyjna ilość osób korzystających z noclegu wraz z listą imienną zostanie podana na 7 dni   przed rozpoczęciem usługi.                               
§ 3

1. Umowa zostaje zawarta od dnia podpisania do 28.10.2018r.
§ 4

1. Doba hotelowa trwa od godziny 17:00 w dniu przybycia grupy do godziny 9:00 w dniu wyjazdu.

2. Za wyrządzenie szkód przez nocujących odpowiedzialność ponoszą wyłącznie nocujący dopuszczający się naruszeń.
§ 5

1. Za wykonanie w ramach niniejszej Umowy usług hotelarskich Zleceniodawca zapłaci Wykonawcy wynagrodzenie, w wysokości odpowiadającej wartości faktycznie wykorzystanych przez Zleceniodawcę noclegów zgodnie z ceną jednostkową za pobyt 1 osoby, która wynosi: 
………………......…....zł brutto (słownie:………............................................…………………).
2. Zleceniodawca nie pokrywa kosztów ewentualnych zamówień i usług złożonych przez uczestników, nie objętych niniejszą umową.

3. Wynagrodzenie płatne będzie po zrealizowaniu usługi w terminie 30 dni od daty otrzymania przez Zleceniodawcę prawidłowo wystawionej faktury VAT, na rachunek bankowy Wykonawcy wskazany w treści faktury.
4. Faktura VAT zostanie wystawiona każdorazowo po wykonanej usłudze.

§ 6

1. W przypadku wystąpienia okoliczności uniemożliwiających realizację przedmiotu Umowy, za które Wykonawca nie ponosi winy, Wykonawca zobowiązany jest zapewnić noclegi w innym miejscu niż wskazane w niniejszej umowie, w kwocie nie wyższej niż wskazana w niniejszej umowie i warunkach nie gorszych niż opisane w umowie.
§ 7
1. Wszelkie zmiany niniejszej umowy wymagają dla swej ważności formy pisemnej.

2. Spory wynikłe z niniejszej umowy, które nie mogą być załatwione polubownie, poddaje się rozstrzygnięciu sądu powszechnego właściwego dla siedziby Zleceniodawcy.

3. W sprawach nieuregulowanych w niniejszej umowie mają zastosowanie przepisy Kodeksu Cywilnego.

4. Umowę sporządzono w trzech jednobrzmiących egzemplarzach, dwa egzemplarze dla Zamawiającego i jeden dla Wykonawcy 

Źródło finansowania umowa o dofinansowanie nr ’’POWR.05.04.00-00-0086/16, projekt „,,Podniesienie kompetencji lekarzy w ramach kształcenia podyplomowego z zakresu ortopedii dziecięcej ’’POWR.05.04.00-00-0086/16 realizowanego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020 współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego
506-14-11151590-134-100
505-07-11151590-134-100

…………………………………….


(data, podpis i pieczęć dysponenta środków)

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Wypełnia dział rejestrujący umowę

Potwierdzam prawidłowość sporządzenia umowy i wpis do rejestru umów. 


………………………………………………


(data, podpis i pieczęć kierownika działu odpowiedzialnego za umowę)

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Potwierdzenie środków
 ……………………………………….
(data i podpis właściwego pracownika)

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------


Wykonawca 
Zamawiający


Kwestor 
Zastępca Kanclerza 



ds. Szpitali Klinicznych i Rozwoju
        ……………………………….
mgr Barbara Łakomiak 
dr n. med. Rafał Staszewski
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