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Załącznik nr 1

OFERTA

	Nazwa Wykonawcy:
	

	Adres (siedziba) Wykonawcy:
	

	Województwo:
	

	NIP:
	

	REGON:
	

	Osoba do kontaktu:
	

	Telefon:
	

	fax:
	

	e-mail:
	


Dla Zespołu Opieki Zdrowotnej w Suchej Beskidzkiej

dotyczy: zapytania ofertowego na 

Pełnienie funkcji członka zespołu projektowego na potrzeby realizacji projektu pn.: Healthcare Innovation Procurement Network – Procurement4Health  finansowanego ze środków European Health and Digital Executive Agency (HADEA) w ramach uprawnień przekazanych przez Komisję Europejską (Grant Agreement number: Project: 101057209 — Procure4Health — HORIZON-HLTH-2021-CARE-05) III postępowanie
Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia za cenę:

	Cena netto za 1 godzinę
(EURO)
	Cena brutto za 1 godzinę
(EURO)


Kompetencje personelu Wykonawcy skierowanego do realizacji zamówienia (właściwe zaznaczyć )
	Ukończone studia wyższe w zakresie zdrowia publicznego
	TAK

(
	NIE

(

	Znajomość języka angielskiego pozwalająca na swobodne wypowiedzi ustne i pisemne
	TAK

(
	NIE

(

	posługiwanie się narzędziami internetowymi w celu utrzymywania kontaktu z udziałowcami oraz wyszukiwania i analizowania informacji 
	TAK

(
	NIE

(


1. Oświadczamy, że termin płatności wynosi 10 dni.

2.Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia wraz z jej załącznikami i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz, że zdobyliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty.

3.Oświadczamy, ze zapoznaliśmy się z treścią załączonego do specyfikacji wzoru umowy i w przypadku wyboru naszej oferty zawrzemy z zamawiającym  umowę sporządzoną na podstawie tego wzoru.

4. Dane do umowy:

	 a) Osoba(y), które będą zawierały umowę ze strony Wykonawcy:

	Imię i nazwisko:

	

	

	b) Osoba(y), odpowiedzialna za realizację umowy ze strony Wykonawcy:

	Imię i nazwisko:
	Stanowisko:
	tel/ fax/ e-mail:

	
	
	

	
	
	

	c) Nr rachunku bankowego do rozliczeń pomiędzy Zamawiającym a Wykonawcą: 

	Nazwa i adres banku:
	Nr rachunku:

	
	


5. Oświadczam, że:

a) Zostałem poinformowany zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 RODO1 o przetwarzaniu moich danych osobowych na potrzeby niniejszego postępowania o udzieleniu zamówienia publicznego oraz zawarcia i realizacji umowy2
b) Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu3.

                                                                                                                                ______________________

                                                                                                                                (Czytelny podpis (pieczątka) lub  kwalifikowalny podpis/podpisy elektroniczne 

 lub zaufany/lub osobisty osoby/osób uprawnionych/upoważnionych 

do reprezentowania Wykonawcy)

______________________________
1) rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1). 

2) Dotyczy wykonawcy, z którym zostanie zawarta umowa

3) Dotyczy wykonawcy, z którym zostanie zawarta umowa        
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