Załącznik nr 1 do Regulaminu konkursu na wybór Partnera 
……………., dnia ………..2017 r.

…………………………………..

             Pieczęć Oferenta  

FORMULARZ OFERTY

Otwarty konkurs na wyłonienie Partnera do wspólnej realizacji projektu realizowanego             w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój, Oś priorytetowa V Wsparcie dla obszaru zdrowia, Działanie 5.3 Wysoka jakość kształcenia na kierunkach medycznych.
Realizacja programów rozwojowych dla uczelni medycznych uczestniczących w procesie praktycznego kształcenia studentów, w tym tworzenie centrów symulacji medycznej
OFERENT:

Niniejsza oferta zostaje złożona przez:

	Nazwa oferenta 
	

	Forma organizacyjno-prawna
	

	Adres oferenta 
	

	NIP
	

	REGON
	

	Osoba upoważniona do reprezentacji

(imię, nazwisko, funkcja)
	


Osoba uprawniona do kontaktów: 

	Imię i nazwisko 
	

	Adres 
	

	Numer telefonu 
	

	Numer faksu 
	

	Adres e-mail 
	


1. W odpowiedzi na ogłoszony przez Akademię Pomorską w Słupsku konkurs na wybór Partnera do wspólnej realizacji projektu realizowanego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój, Oś priorytetowa V Wsparcie dla obszaru zdrowia, Działanie 5.3 Wysoka jakość kształcenia na kierunkach medycznych. Realizacja programów rozwojowych dla uczelni medycznych uczestniczących w procesie praktycznego kształcenia studentów, w tym tworzenie centrów symulacji medycznej składamy ofertę udziału w planowanym projekcie oraz oświadczam/y, że: 

a) zapoznaliśmy się z Regulaminem Konkursu, akceptuję/emy jego zapisy  i nie wnoszę/imy uwag do jego treści,
b) w przypadku uznania mojej oferty za najkorzystniejszą podpiszę/my umowę partnerską po zakończeniu procedury konkursowej, 

c) nie podlegam/y wykluczeniu z ubiegania się o dofinansowanie na podstawie art. 207 ust.4 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (Dz. U. Nr 157, poz.1240, z późn. zm.), z zastrzeżeniem art.207 ust. 7 tej Ustawy, 

d) udostępnię/my Liderowi projektu – Akademii Pomorskiej w Słupsku dane merytoryczne                i finansowe, w zakresie niezbędnym do prawidłowego przygotowania wniosku                                o dofinansowanie projektu, 

e) znajdujemy się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zadań,
f) nie mamy powiązań, o których mowa w art. 33 ust. 6 ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programów w zakresie polityki spójności finansowanych w perspektywie 2014-2020 oraz w szczegółowym Opisie Osi Priorytetowych PO WER, pomiędzy podmiotami tworzącymi partnerstwo.
g) oświadczamy, że żadna z osób reprezentujących podmiot nie była prawomocnie skazana za przestępstwa określone w art. 229 lub art. 230a ustawy z dn. 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553 z poźn. zm.)

2. Kryteria wyboru Partnera: 
Kryteria wyboru PARTNERA 
1. Wskaż roczny obrót- przychody i wydatki za rok 2016.
	


2. Opisz doświadczenie w realizacji minimum 3 projektów współfinansowanych ze środków UE o podobnym charakterze na łączną kwotę min. 6mln zł. [ Tytuł projektu; Nazwa programu, z którego finansowano projekt; Wartość projektu ogółem; Wartość dofinansowania; Zakres tematyczny(kilka zdań o projekcie)]

	


1. Wpisz czy podmiot wykonujący działalność leczniczą posiada co najmniej 3-letnie doświadczenie w prowadzeniu praktyk zawodowych studentów kierunku pielęgniarstwo, studia pierwszego stopnia ?
	


2. Wskaż liczbę zatrudnionych pielęgniarek spełniających warunki prowadzenia praktyk zawodowych na kierunku pielęgniarstwo (wykształcenie wyższe pielęgniarskie/ staż pracy w zawodzie min.2 lata).

	


3. Oświadczam, iż podmiot który reprezentuje, jest/ nie jest
 beneficjentem w ramach konkursu nr POWR.05.03.00-IP.05-00-001/15 na realizację programów rozwojowych dla uczelni medycznych uczestniczących w procesie praktycznego kształcenia studentów, w tym tworzenie centrów symulacji medycznej
4. Oświadczam, iż podmiot, który reprezentuje nie jest/ jest
 powiązany osobowo  lub kapitałowo z Akademią Pomorską w Słupsku. 

5. Oświadczam, iż podmiot, który reprezentuje, posiada/nie posiada
  zgodność misji / profilu statutowej działalności podmiotu z celami partnerstwa określonymi w § 1 i 2 Regulaminu.
6.
Oświadczam, iż posiadamy/ nie posiadamy
 niezbędną wiedzę i doświadczenie oraz dysponujemy potencjałem organizacyjnym, technicznym  i osobami zdolnymi do wykonania zadań.
…………………………                                                             ………………………………………..
Miejscowość, data                                                                          czytelny podpis osoby upoważnionej
Załączniki do Oferty: 

1. Potwierdzony za zgodność z oryginałem aktualny odpis  z Krajowego Rejestru Sądowego 
lub innego dokumentu rejestrowego, potwierdzającego formę organizacyjno-prawną podmiotu, zgodność obszaru działania podmiotu z celami partnerstwa oraz wskazującego osoby uprawnione do reprezentacji, wystawionego nie wcześniej niż 3 miesięcy przed upływem terminu składania ofert. 

2. Inne dokumenty poświadczające spełnienie Wymagań dla Partnera – zgodnie z zapisami  Regulaminu Konkursu. 

� niepotrzebne skreślić


� niepotrzebne skreślić


� niepotrzebne skreślić


� niepotrzebne skreślić
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