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Załącznik nr 1	
	                            
                   	……………………………….,dnia……………………………..

FORMULARZ OFERTOWY 

Dane Wykonawcy 

	Imię i nazwisko/ Nazwa podmiotu
	

	PESEL
	

	NIP
	

	Adres
	

	Tel
	

	e-mail
	



[bookmark: __DdeLink__2330_2702047044]Odpowiadając na zapytanie ofertowe nr nr 08/CSM/2019 w postępowaniu na „Wybór instruktorów  w zakresie symulacji medycznej ”w związku z realizacją projektu  „Realizacja Programu Rozwojowego w zakresie symulacji medycznej w Wyższej Szkole Medycznej 
w Białymstoku” współfinansowanego ze środków Unii Europejskiej, z Europejskiego Funduszu Społecznego  w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój (POWR.05.03.00-00-70/17)

Oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia :

	Część 
	X- proszę zaznaczyć właściwe
	Proszę podać cenę brutto za 1 godzinę dydaktyczną
	Proszę podać liczbę godzin dydaktycznych przy realizacji kształcenia w danej części w ciągu dwóch ostatnich lat 

	Część I –instruktor symulacji z przedmiotu PODSTAWY PIELĘGNIARSTWA 

	
	Cena brutto 1 godzinę:……………………………….
Słownie:……………………………………………………….
	

	Część II –instruktor symulacji z przedmiotu NEUROLOGIA I PIELĘGNIARSTWO NEUROLOGICZNE
	
	
Cena brutto 1 godzinę:………………………………..
Słownie:……………………………………………………….
	

	Część III –instruktor symulacji z przedmiotu GINEKOLOGIA I PIELĘGNIARSTWO POŁOŻNICZO-GINEKOLOGICZNE 
	
	
Cena brutto 1 godzinę:………………………………..
Słownie:……………………………………………………….
	

	Część IV –instruktor symulacji z przedmiotu GERIATRIA I PIELĘGNIARSTWO GERIATRYCZNE 

	
	
Cena brutto 1 godzinę:………………………………..
Słownie:……………………………………………………….
	

	Część V –instruktor symulacji z przedmiotu ANESTEZJOLOGIA I PIELĘGNIARSTWO W ZAGROŻENIU ŻYCIA 
	
	
Cena brutto 1 godzinę:………………………………..
Słownie:……………………………………………………….
	

	Część VI –instruktor symulacji z przedmiotu PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNA 
	
	
Cena brutto 1 godzinę:………………………………..
Słownie:……………………………………………………….
	

	Część VII –instruktor symulacji z przedmiotu PEDIATRIA I PIELĘGNIARSTWO PEDIATRYCZNE  

	
	
Cena brutto 1 godzinę:………………………………..
Słownie:……………………………………………………….
	

	Część VIII –instruktor symulacji z przedmiotu BADANIA FIZYKALNE  

	
	Cena brutto 1 godzinę:………………………………..
Słownie:……………………………………………………….
	

	Część IX –instruktor symulacji z przedmiotu PODSTAWY RATOWNICTWA MEDYCZNEGO  

	
	Cena brutto 1 godzinę:………………………………..
Słownie:……………………………………………………….
	

	Część X –instruktor symulacji z przedmiotu CHIRURGIA I PIELĘGNIARSTWO CHIRURGICZNE

	
	Cena brutto 1 godzinę:………………………………..
[bookmark: _GoBack]Słownie:……………………………………………………….
	



Jednocześnie oświadczam, iż :

1. Znajduję się w sytuacji finansowej i ekonomicznej, zapewniającej prawidłowe wykonanie zamówienia
1. Posiadam doświadczenie oraz kwalifikacje i uprawnienia do świadczenia usług będących przedmiotem zamówienia
1. Cena oferty obejmuje pełen zakres zamówienia określony w zapytaniu ofertowym, jak również wszystkie koszty towarzyszące wykonaniu zamówienia
1. Zapoznałem/am się z warunkami realizacji zamówienia wskazanymi w zapytaniu ofertowym i nie wnoszę do nich zastrzeżeń
1. W przypadku przyznania mi zamówienia, zobowiązuję się do zawarcia umowy w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego  
1. Osobą upoważnioną do kontaktu ze strony Wykonawcy jest ………………………………. 
………………………………………………………………………….. (imię, nazwisko, telefon, e-mail)

1. Do formularza ofertowego załączam następujące dokumenty :

	Wyszczególnienie
	Proszę zaznaczyć X przy dołączonym dokumencie

	Oświadczenie o braku powiązań osobowych lub kapitałowych

	

	Oświadczenie w zakresie wypełniania obowiązków informacyjnych przewidzianych w RODO

	

	Dokumenty potwierdzające kwalifikacje zawodowe 

	

	Liczba przepracowanych godzin dydaktycznych przy realizacji kształcenia w danej części w ciągu dwóch ostatnich lat 

	

	CV
	

	Inne (wymienić)































	





						………………………………………………………
						czytelny podpis Wykonawcy 
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