Załącznik nr 1 do Zapytania Ofertowego
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FORMULARZ OFERTOWY : (znak sprawy: APU_044_FS212_2022)
Nazwa i adres/Nazwisko i imię Wykonawcy: ……………………………………………………..

PESEL:………………………………………………………………………………………………………
NIP: …………………………………………………  REGON: ……………………………………………………..
Nr konta bankowego:   ……………………………………………………………………………………………………………………………...                      tel.:………………...…………, faks: ……………e-mail: ………………………………………………………..
Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia na opracowanie eksperckiej recenzji pracy magisterskiej, 2-letnich (4 semestry) uzupełniających studiów magisterskich o profilu praktycznym DUO OTM w ramach projektu „DUO OTM - dualne uzupełniające studia magisterskie w zakresie Oceny Technologii Medycznych”, w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020, współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego, realizowanego przez Warszawski Uniwersytet Medyczny, W CZĘŚCI:

I. Wpływ technologii produkcji leku na jego skuteczność i bezpieczeństwo stosowania na przykładzie porównania modyfikowanego i konwencjonalnego uwalniania amantadyny w leczeniu dyskinez wywołanych lewodopa u pacjentów z chorobą Parkinsona;
II. Ocena znajomości zasad medycyny opartej na faktach (Evidence Based Medicine) i jej składowych wśród lekarzy;

III. Innowacje na rynku usług typu medical writing;

IV. Mechanizmy ułatwiające wczesny dostęp do innowacyjnych technologii lekowych w wybranych krajach
Oferujemy:
	OPIS PRZEDMIOTU
	CENA NETTO 1 recenzji
	WARTOŚĆ BRUTTO 1 recenzji
	STAWKA VAT

	opracowanie eksperckiej recenzji pracy magisterskiej w części ………………, 2-letnich (4 semestry) uzupełniających studiów magisterskich o profilu praktycznym DUO OTM w ramach projektu „DUO OTM - dualne uzupełniające studia magisterskie w zakresie Oceny Technologii Medycznych”
	
	
	


Łączna wartość zamówienia brutto:…………………………..
*wartość netto…………………………….. zł       VAT   (…… %)    -  ............... ……zł   

*wartość brutto ............................zł z VAT
  wartość brutto……………………………zł
 (słownie:................................................................................................................................................)
*dotyczy podmiotów rozliczających podatek VAT
Wykonawca oświadcza, że posiada następujące czynne doświadczenie zawodowe w zakresie oceny technologii medycznych (OTM) i/lub marketingu produktów leczniczych:
	Łączna liczba lat czynnego doświadczenia zawodowego w zakresie oceny technologii medycznych (OTM) i/lub marketingu produktów leczniczych: ………………………………….., w tym:

	Liczba lat (od-do)
	MIEJSCE PRACY, WYKONYWANE ZADANIA

	
	

	
	

	
	

	
	


1. Wykonawca oświadcza, iż spełnia warunki udziału w postępowaniu tj.:

1.
Akceptuje treść zapytania bez zastrzeżeń – złożenie oferty jest uważane za akceptację treści zapytania. 

2.
Posiada co najmniej 3 lata doświadczenia czynnego zawodowego w zakresie oceny technologii medycznych (OTM) i/lub marketingu produktów leczniczych.

3.
Posiada stopień naukowy co najmniej doktora wraz ze znajomością zagadnień oceny technologii medycznych oraz marketingu innowacyjnych produktów leczniczych potwierdzoną w CV.

4.
Może się wykazać autorstwem opracowań eksperckich z zakresu OTM albo publikacji w recenzowanych czasopismach naukowych – potwierdzonym w CV.
2. Cena zawiera wszystkie koszty związane z wykonaniem zamówienia. 

3. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami określonymi w Zapytaniu ofertowym.

4. Oświadczamy, że uważamy się związani ofertą przez okres 30 dni od ostatecznego terminu składania ofert. 

5. Oświadczamy, że wyrażamy zgodę na 30-dniowy termin płatności, liczony od daty wpływu prawidłowo wystawionej/go faktury/rachunku do siedziby Zamawiającego: Warszawski Uniwersytet Medyczny, ul. Żwirki i Wigury 61, 02-091 Warszawa, pok. 009.

6. Akceptujemy formę przekazania informacji o wyniku niniejszego postępowania drogą elektroniczną. 

7. Razem z ofertą składamy następujące dokumenty wymagane w postępowaniu:
1. CV
2. …………………………………………………………..

........................................, dnia ........................
................................................................

(pieczęć i/lub podpis uprawnionego/nych przedstawiciela/i Wykonawcy)
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