ZD-11.433.4.1.2019
Zatgcznik nr 1 do Ogloszenia o otwartym
naborze partnera

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY PARTNERA

W odpowiedzi na ogloszenie o otwartym naborze partnera/6w w celu wspdlnego
przygotowania i realizacji projektu, ktory zostanie zlozony na konkurs o numerze
RPPD.02.05.00-1P.01-20-002/19  ,,Program  profilaktyki ~ choréb  odkleszczowych
I eliminowanie skutkow ich wystgpowania w najbardziej zagrozonych grupach ryzyka
wojewodztwa podlaskiego”, ktory jest dofinansowany w ramach REGIONALNEGO
PROGRAMU OPERACYINEGO WOJEWODZTWA PODLASKIEGO na lata 2014-2020
OS PRIORYTETOWA 1I PRZEDSIEBIORCZOSC 1 AKTYWNOSC ZAWODOWA,
Dziatanie 2.5 Aktywne i zdrowe starzenie si¢, sktadam nastgpujacg oferte:

Tabelanr 1

INFORMACJA O PODMIOCIE

1. Nazwa podmiotu

2. Forma organizacyjna

3. NIP

4. Numer KRS lub innego
wlasciwego rejestru

5. Regon

6. Adres siedziby

6.1. Wojewodztwo

6.2. Miejscowos¢

6.3. Ulica

6.4. Numer domu

6.5. Numer lokalu

6.6. Kod pocztowy

6.7. Adres poczty

6.8. Adres strony internetowe;j

7. Osoba uprawniona do
reprezentacji
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7.1. Imi¢

7.2. Nazwisko

7.3. Numer telefonu

7.4. Adres poczty elektronicznej

8. Osoba do kontaktow
roboczych

8.1. Imig

8.2. Nazwisko

8.3. Numer telefonu

8.4. Adres poczty elektronicznej

Ja nizej podpisany/a jako osoba uprawniona do reprezentowania Podmiotu,
oSwiadczam, ze:

Tabelanr 2
Kryteria dostepu Tak | Nie
Oswiadczam, ze podmiot nie podlega wykluczeniu z ubiegania si¢ o O 0O

dofinasowanie na podstawie m.in.:

1) art. 207 ust. 4 z zastrzezeniem art. 207 ust. 7 ustawy z dnia 27 sierpnia
2009 r. o finansach publicznych (t.j. Dz. U. z 2019 r. poz. 869),

2)art. 12 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 15 czerwca 2012 r. o skutkach
powierzania wykonywania pracy cudzoziemcom przebywajacym wbrew
przepisom na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej (Dz. U. z 2012 r. poz.
769),

3)art. 9 ust. 1 pkt 2a ustawy z dnia 28 pazdziernika 2002 r. o
odpowiedzialnosci podmiotoéw zbiorowych za czyny zabronione pod grozba
kary (tj. Dz. U. 22019 r. poz. 628 z pdzn. zm.).

Os$wiadczam, ze podmiot nie zalega z optaceniem sktadek wobec Zaktadu | O | O
Ubezpieczen Spotecznych lub Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego
oraz nie zalega z optaceniem podatkow i1 optat wobec Urzedu Skarbowego.

Oswiadczam, ze zadna z o0so6b zarzadzajacych podmiotem nie byta | O | O
prawomocnie skazana za przestepstwo przekupstwa, przestgpstwo przeciwko
obrotowi gospodarczemu lub inne przestgpstwo w celu osiggnig¢cia korzysci
majatkowych, a takze przestgpstwo skarbowe lub przestgpstwo udziatu w
zorganizowanej grupie lub zwigzku majacych na celu popetienie przestepstwa
lub przestepstwa skarbowego.
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Oswiadczam, ze prowadzona dziatalno$¢ potencjalnego partnera obejmuje co | O | O
najmniej jeden powiat wojewddztwa podlaskiego. Siedziba potencjalnego
partnera/ow jest zlokalizowana na terenie wojewodztwa podlaskiego.

Oswiadczam, ze wyrazam gotowo$¢ wniesienia zabezpieczenia prawidtowej
realizacji umowy partnerskiej zgodnie z zasadami okreslonymi w dokumentach
konkursowych i programowych.

Oswiadczam, ze podmiot nie pozostaje pod zarzagdem komisarycznym oraz nie | O | O
znajduje si¢ w toku likwidacji, postepowania upadtosciowego (w tym nie
oddalono wniosku o ogloszenie upadtosci z powodu braku majatku upadiego,
wystarczajacego na zaspokojenie kosztow postepowania upadtosciowego),
postepowania naprawczego.

Oswiadczam, ze podmiot wyraza gotowo$¢ wniesienia minimum 5% wkiladu | O | O
wlasnego zgodnie z zasadami konkursu.

Oswiadczam, ze * dla potencjalnego partnera — organizacji pozarzadowej, | O | O
ktéra reprezentuje interesy pacjentow,

posiada udokumentowane, co najmniej 2-letnie doswiadczenie w zakresie
dzialan profilaktycznych z zakresu danej grupy chordb tj. chordb
odkleszczowych.

*wypelnia jedynie potencjalny partner organizacia pozarzadowa., Kktora reprezentuje
interesy pacjentéow i posiada co najmniej 2-letnie doS§wiadczenie w zakresie dzialan
profilaktycznych z zakresu danej grupy choréb tj. choréb odkleszczowych

Tabela nr 3

Kryteria oceny Opis

Whiesienie zasobow ludzkich

Wnhiesienie zasobow organizacyjnych

Whiesienie zasobow technicznych lub
finansowych

Tabela nr 4

Kryterium premiujace

Doswiadczenie w prowadzeniu dzialan zwigzanych z Liczba lat Zanaczyé
. . , - . ,,X”

edukacja prozdrowotng dotyczaca profilaktyki chorob d"sw‘.a‘.lczenlla

odkleszczowych. powyzej 2-4 lat

powyzej 4-6 lat

6 1 wigcej lat

2 powiaty

OO Oooano

Dos$wiadczenie w prowadzeniu dziatah na terenie okreslone;j

3-4 powiaty
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liczby powiatow 4 1 wigeej O

powiatow
Doswiadczenie w  realizacji  projektéw  dotyczacych TAK NIE
profilaktyki zdrowotnej, wspoétfinansowanych ze srodkow o O
krajowych i UE

Ja nizej podpisany/a jako osoba uprawniona do reprezentowania Podmiotu,
oSwiadczam, ze:

— informacje zawarte w niniejszej ofercie oraz w zalagczonych dokumentach sg zgodne
ze stanem faktycznym i prawnym. Jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za
podanie nieprawdy lub zatajenie prawdy. Oswiadczenie powyzsze sktadam pod
rygorem odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie falszywych zeznan, przewidzianej w
ustawie z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (t.j. Dz. U. z 2018 r. poz. 1600 z p6zn.
zm.).

— zapoznalem/-am si¢ z regulaminem konkursu nr o numerze RPPD.02.05.00-1P.01-20-
002/19 i akceptuj¢ jego zapisy,

— wyrazam zgod¢ na przetwarzanie danych osobowych wyltacznie do celéw
przeprowadzenia procedury konkursu na wybor partnera zgodnie z Ustawg dnia 10
maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. poz. 1000 z p6zn. zm.),

QAL
Podpis osoby (0sob) uprawnionej(ych) do
reprezentowania podmiotu
Wykaz zalacznikow:
1. KRS
2. Kopia statutu organizacji
3



