Załącznik nr 1 do ogłoszenia o konkursie na wyłonienie Partnera do realizacji projektu pn. „Podniesienie jakości usług zdrowotnych oraz zwiększenie dostępu do usług medycznych  
w Wojewódzkim Szpitalu Specjalistycznym im. bł. księdza Jerzego Popiełuszki we Włocławku”.

FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY DLA PARTNERA

dotyczący Projektu pn. „Podniesienie jakości usług zdrowotnych oraz zwiększenie dostępu do usług medycznych  w Wojewódzkim Szpitalu Specjalistycznym im. bł. księdza Jerzego Popiełuszki we Włocławku” w ramach zróżnicowanych źródeł finansowania, w tym m.in. RPO Województwa Kujawsko-Pomorskiego na lata 2014-2020.

..........................…….                                                                        …………………………… 

  (pieczęć podmiotu)                                                                               (miejscowość i data)

I. Dane podmiotu

1) Pełna nazwa podmiotu  
…………………………………………………………………………………………………........
.......….……………………………………………………………………………………………...

2) Status prawny ..……………………………….………………………...….……….………........
3) NIP………………………………………. KRS ……………………………………..…...............

4) REGON …………………………………………………………………………..........................

5) Data powstania ……………………………………………………………………..…................

6) Charakterystyka działalności podmiotu (zgodnie ze statutem)

………………………………………………………………………..……….………………..

…………..……………………………………………………………..….……………………

………………………………………………………………………..……….………………..

…………..……………………………………………………………..….……………………

7) Adres siedziby: 


ulica:     ………………………………………………………………………………………


nr ………………………………… nr lokalu ……………………………………………....


kod pocztowy …………………….. miejscowość ………………………………………..


telefon ……………………… fax ………………….. e-mail …………………………….....

8) Nazwiska i imiona oraz stanowiska osób upoważnionych do reprezentowania podmiotu w kontaktach zewnętrznych i posiadających zdolność do podejmowania zobowiązań finansowych w imieniu podmiotu (zawierania umów)

………………………………………………………………………..……….………………..

…………..……………………………………………………………..….……………………

………………………………………………………………………..……….………………..

…………..……………………………………………………………..….……………………

II. Charakterystyka podmiotu

1) Zgodność działalności statutowej podmiotu z celem partnerstwa i Projektu:

………………………………………………………………………..……….………………..

…………..……………………………………………………………..….……………………

………………………………………………………………………..……….………………..

…………..……………………………………………………………..….……………………

2) Doświadczenie w zakresie realizacji projektów o podobnym charakterze, tj. inwestycjach kubaturowych dotyczących podmiotów leczniczych , w których Partner udzielał swoich zasobów organizacyjnych, technicznych, kadrowych i finansowych..

………………………………………………………………………..……….………………..

…………..……………………………………………………………..….……………………

………………………………………………………………………..……….………………..

…………..……………………………………………………………..….……………………

3) Doświadczenie w realizacji projektów finansowanych ze środków publicznych lub funduszy europejskich lub innych funduszy zagranicznych w projektach o podobnym charakterze o wartości co najmniej 100 mln dla pojedynczego projektu.

………………………………………………………………………..……….………………..

…………..……………………………………………………………..….……………………

………………………………………………………………………..……….………………..

…………..……………………………………………………………..….……………………

4) Ogólne ramy merytoryczne realizacji wspólnego Projektu, łącznie z opisem korzyści, które projekt przyniesie mieszkańcom województwa kujawsko-pomorskiego
………………………………………………………………………..……….………………..

…………..……………………………………………………………..….……………………

………………………………………………………………………..……….………………..

…………..……………………………………………………………..….……………………

…………..……………………………………………………………..….……………………

5) Zdolność do realizacji Projektu, w tym posiadanie zasobów organizacyjnych, technicznych, finansowych i kadrowych: zdolności organizacyjne, kadra zarządzająca, kadra merytoryczna; 

………………………………………………………………………..……….………………..

…………..……………………………………………………………..….……………………

………………………………………………………………………..……….………………..

…………..……………………………………………………………..….……………………

…………..……………………………………………………………..….……………………

…………..……………………………………………………………..….……………………

…………..……………………………………………………………..….……………………

…………..……………………………………………………………..….……………………

…………..……………………………………………………………..….……………………

…………..……………………………………………………………..….……………………

…………..……………………………………………………………..….……………………

…………..……………………………………………………………..….……………………

6) Opis współpracy z Wojewódzkim Szpitalem Specjalistycznym im. bł. księdza Jerzego Popiełuszki we Włocławku w trakcie przygotowania projektu:

………………………………………………………………………..……….………………..

…………..……………………………………………………………..….……………………

………………………………………………………………………..……….………………..

…………..……………………………………………………………..….……………………

7) Opis współpracy z Wojewódzkim Szpitalem Specjalistycznym im. bł. księdza Jerzego Popiełuszki we Włocławku w trakcie realizacji projektu:

………………………………………………………………………..……….………………..

…………..……………………………………………………………..….……………………

………………………………………………………………………..……….………………..

…………..……………………………………………………………..….……………………

III. Kryteria decydujące o wyborze partnera

1) Kryterium nr 1
Zaangażowanie finansowe w realizację projektu …………………………… zł brutto      .…………………………………………………. (słownie)
2) Kryterium nr 2 – Doświadczenie

Wykazanie się doświadczeniem w realizacji projektów finansowanych ze środków publicznych lub funduszy europejskich lub innych funduszy zagranicznych, 
w projektach o podobnym charakterze, tj. inwestycjach kubaturowych dotyczących podmiotów leczniczych , w których Partner udzielał swoich zasobów organizacyjnych, technicznych, kadrowych i finansowych:
	Lp
	Nazwa Projektu
	Podmiot Leczniczy
	Źródło finansowania
	Wartość Projektu

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	


3) Kryterium nr 3 – Jakość

a) opis merytorycznego zaangażowania przy realizacji Projektu:

………………………………………………………………………..……….………………..

…………..……………………………………………………………..….……………………

………………………………………………………………………..……….………………..

…………..……………………………………………………………..….……………………

…………..……………………………………………………………..….……………………

…………..……………………………………………………………..….……………………

…………..……………………………………………………………..….……………………

b) opis formalno-prawnego zaangażowania przy realizacji Projektu
………………………………………………………………………..……….………………..

…………..……………………………………………………………..….……………………

………………………………………………………………………..……….………………..

…………..……………………………………………………………..….……………………

…………..……………………………………………………………..….……………………

…………..……………………………………………………………..….……………………

OŚWIADCZENIE

1. Oświadczam, że spełniam wymagania określone w dokumentacji konkursowej wobec Partnera.
2. Oświadczam, że informacje zawarte w niniejszym zgłoszeniu są zgodne z prawdą.  Jednocześnie wyrażam zgodę na udostępnienie niniejszej oferty zespołowi oceniającemu zgłoszenie.
3. Oświadczam, iż znane mi są zapisy dokumentacji konkursowej w celu utworzenia Partnerstwa, którego liderem będzie Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. bł. księdza Jerzego Popiełuszki we Włocławku dla wspólnej realizacji Projektu pn. „Podniesienie jakości usług zdrowotnych oraz zwiększenie dostępu do usług medycznych  
w Wojewódzkim Szpitalu Specjalistycznym im. bł. księdza Jerzego Popiełuszki we Włocławku”; ”  w okresie jego przygotowania i  realizacji.
4. Oświadczam, iż reprezentowany przeze mnie podmiot nie podlega wykluczeniu 
z ubiegania się o dofinansowanie na podstawie art. 207 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (Dz. U. z 2009 r. Nr 157, poz. 1240 z późniejszymi zmianami) lub na podstawie art. 211 ust.2 ustawy z 30 czerwca 2005 r. o finansach publicznych (Dz. U. z 2005 nr 249 poz. 2104 z późn. zm.). 
5. Oświadczam, iż reprezentowany przeze mnie podmiot nie jest powiązany 
z Wojewódzkim Szpitalem Specjalistycznym im. bł. księdza Jerzego Popiełuszki we Włocławku w rozumieniu załącznika I do rozporządzenia Komisji (UE) nr 651/2014 
z dnia 17 czerwca 2014 r. uznającego niektóre rodzaje pomocy za zgodne z rynkiem wewnętrznym w zastosowaniu art. 107 i 108 Traktatu (Dz. Urz. UE L 187 z 26.06.2014, str. 1).

…………………….………                                  ………………..…………………………….

       Pieczęć podmiotu                                 Podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych

DEKLARACJA

Deklaruję gotowość uczestnictwa w przygotowaniu i realizacji projektu partnerskiego, którego liderem będzie Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. bł. księdza Jerzego Popiełuszki we Włocławku Projektu pn. „Podniesienie jakości usług zdrowotnych oraz zwiększenie dostępu do usług medycznych  w Wojewódzkim Szpitalu Specjalistycznym im. bł. księdza Jerzego Popiełuszki we Włocławku”; ”.

Ponadto po wyborze reprezentowanej przeze mnie organizacji jako Partnera Projektu, deklaruję podpisanie umowy partnerskiej.

…………………………….                                      ……………………………………….

    Miejscowość, data                                              Podpis/-y/ pieczątki osoby/osób 

                                                                                 upoważnionej/upoważnionych

