[image: ]
Załącznik nr 1 do Zapytania ofertowego ZO/2/CWBKiMT/2025

	Miejscowość:
	     
	Data:
	     

	Zamawiający:
	POLITECHNIKA WROCŁAWSKA
WYBRZEŻE ST. WYSPIAŃSKIEGO 27
50-370 WROCŁAW

	FORMULARZ OFERTOWY

	I – DANE WYKONAWCY

	Nazwa Wykonawcy 
(Pełnomocnika w przypadku Konsorcjum):
	     

	Siedziba Wykonawcy
(ulica; numer; kod pocztowy; miejscowość):
	     

	Adres do korespondencji
(ulica; numer; kod pocztowy; miejscowość):
	     

	[bookmark: Tekst83]NIP: 
	     
	REGON: 
	     
	NR KRS:
	     

	Numer konta bankowego: 
	     
	Urząd Skarbowy 
właściwy do rozliczeń:
	     

	OSOBA DO KONTAKTÓW
(imię, nazwisko):
	     

	Telefon:
	     
	MAIL: 
	     

		Status przedsiębiorcy: 

1) 	Mikroprzedsiębiorstwo: mniej niż 10 pracowników, obrót roczny (kwota przyjętych pieniędzy w danym okresie) lub bilans (zestawienie aktywów i pasywów firmy) poniżej 2 mln EUR.
2)  	Małe przedsiębiorstwo: mniej niż 50 pracowników, obrót roczny lub bilans poniżej 10 mln EUR.
3) 	Średnie przedsiębiorstwo: mniej niż 250 pracowników, obrót roczny poniżej 50 mln EUR lub bilans poniżej 43 mln EUR. 
ŹRÓDŁO: ZALECENIE KOMISJI dotyczące definicji przedsiębiorstw mikro, małych i średnich notyfikowane jako dokument nr C(2003) 1422) Dz. U. U. E. L 124 z 20 maja 2003 r.
	Mikroprzedsiębiorstwo       (TAK/NIE)

	
	Małe przedsiębiorstwo       (TAK/NIE)

	
	Średnie przedsiębiorstwo       (TAK/NIE)

	(jeżeli dotyczy) KONSORCJUM z
(Nazwa Partnera; 
Siedziba – ulica, numer, kod, miejscowość): 
	     

	II – PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA

	Przedmiotem zamówienia jest przeprowadzenie niezależnego zewnętrznego audytu finansowego projektu „Utworzenie Centrum Wsparcia Badań Klinicznych i Medycyny Translacyjnej integrującego ośrodki kliniczne Dolnego Śląska (CWBKiMT)” realizowanego na podstawie umowy o dofinansowanie nr KPOD.07.07-IW.07-0263/24. Projekt jest finansowany w ramach Krajowego Planu Odbudowy i Zwiększania Odporności w zakresie inwestycji D3.1.1. Kompleksowy Rozwój Badań w zakresie nauk medycznych i nauk o zdrowiu Działanie 4.2. Rozwój sieci Centrów Wsparcia Badań Klinicznych realizowane z Rządowego Planu Rozwoju Sektora Biomedycznego na lata 2022-2031.




	OFERUJEMY WYKONANIE PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA,
ZGODNIE Z ZAPISAMI OPZ, ZAŁĄCZNIKAMI i ewentualnymi informacjami dla Wykonawców:, tj.

	[bookmark: _Hlk94783400]
Cena netto:
(słownie:………………………………………………………………)
	     ,      PLN

	
Stawka VAT......%:

	     ,      PLN

	
Cena brutto:
(słownie:………………………………………………………………)
	     ,      PLN



OŚWIADCZENIA
1. Oświadczam, że zapoznałam/-łem się z warunkami zawartymi w Zapytaniu Ofertowym ZO/2/CWBKiMT/2025, ze wszystkimi załącznikami do ZO i ewentualnymi informacjami dla Wykonawców, akceptuję je bez zastrzeżeń oraz uzyskałam/-łem informacje konieczne do przygotowania oferty.
2. Oświadczam, że zamówienie zostanie zrealizowane w terminie wskazanym w ZO.
3. Oświadczam, że jestem związana/-y ofertą przez okres wskazany w ZO.
4. Oświadczam, że wypełniłam/-łem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady 2016/679 wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałam/-łem i udostępniłam/-łem Zamawiającemu w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.
5. Oświadczam, iż nie podlegam wykluczeniu  z postępowania o udzielenie zamówienia ze względu na powiązania osobowe lub kapitałowe z Zamawiającym.
Przez powiązania kapitałowe lub osobowe rozumie się wzajemne powiązania między beneficjentem (lub osobami upoważnionymi do zaciągania zobowiązań w imieniu beneficjenta lub osobami wykonującymi w imieniu beneficjenta czynności związane z przeprowadzeniem procedury wyboru wykonawcy) a wykonawcą, polegające w szczególności na:
a. uczestniczeniu w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki osobowej, posiadaniu co najmniej 10% udziałów lub akcji (o ile niższy próg nie wynika z przepisów prawa), pełnieniu funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta, pełnomocnika;
b. pozostawaniu w związku małżeńskim, w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewieństwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia, lub związaniu z tytułu przysposobienia, opieki lub kurateli albo pozostawaniu we wspólnym pożyciu z wykonawcą, jego zastępcą prawnym lub członkami organów zarządzających lub organów nadzorczych wykonawców ubiegających się o udzielenie zamówienia;
c. pozostawaniu z wykonawcą w takim stosunku prawnym lub faktycznym, że istnieje uzasadniona wątpliwość co do ich bezstronności lub niezależności w związku z postępowaniem o udzielenie zamówienia.
6. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13.04.2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz. U. 2024 poz. 507). 
7. Oświadczam, że nie jestem podmiotem powiązanym z audytowanym podmiotem w rozumieniu Rozporządzenia Komisji (UE) 2023/1803 z dnia 13 września 2023 r. przyjmującego określone międzynarodowe standardy rachunkowości. 
8. Oświadczam, że nie jestem podmiotem, który dokonywał badania sprawozdania finansowego audytowanego podmiotu w okresie 3 lat poprzedzających Audyt. 
9. Oświadczam, że dysponuję osobami spełniającymi stawiane wymagania w ZO. 
10. Oświadczam, że znajduję się w sytuacji ekonomicznej i finansowej umożliwiającej realizację zamówienia.
11. Podwykonawcy (wypełnić, jeżeli dotyczy)
	NASTĘPUJĄCE CZĘŚCI ZAMÓWIENIA PODZLECIMY PODWYKONAWCOM

	L.P.
	OKREŚLENIE CZĘŚCI ZAMÓWIENIA I NAZWA FIRM PODWYKONAWCY

	1
	[bookmark: Text5]     

	[bookmark: Text7]     
	[bookmark: Text6]     


Niewypełnienie oznacza wykonanie całości zamówienia bez udziału podwykonawców.

ZAŁĄCZNIKI
1. WYKAZ USŁUG
2. WYKAZ OSÓB
3. Aktualny dokument rejestrowy (sporządzony nie wcześniej niż 3 m-ce przed złożeniem oferty) potwierdzający sposób reprezentacji wykonawcy i pozwalający na stwierdzenie, że oferta została podpisana przez osobę/osoby uprawnione do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy np. odpis z CEIDG/KRS /Pełnomocnictwo – jeżeli ofertę podpisuje osoba upoważniona.
4. Dokumenty potwierdzające posiadane 3 letnie doświadczenie związane z badaniem prawidłowości wykorzystania wsparcia ze środków publicznych oraz posiadane kwalifikacje zgodnie z w art. 286 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych oraz dokumenty potwierdzające realizację wykazanych usług (referencje, protokoły odbioru usługi itp.)
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........................... dnia..........................                   	 	.....................................................
							                      		 (podpis)



Załącznik nr 1 do Formularza Ofertowego

WYKAZ ZREALIZOWANYCH USŁUG

	Lp.
	Nazwa usługi
	Opis usługi
	Data realizacji
	Podmiot na rzecz którego wykonano usługę 
	Wartość usługi

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	






..................……………………………………………..…………………
(podpis upoważnionego Przedstawiciela Wykonawcy)































Załącznik nr 2 do Formularza ofertowego

WYKAZ OSÓB SKIEROWANYCH DO REALIZACJI ZAMÓWIENIA

	Lp.
	Imię i Nazwisko
	Posiadane kwalifikacje zgodnie z w art. 286 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (wpisać)

	
1

	

	

	
	
	








.................……………………………………………..…………………
(podpis upoważnionego Przedstawiciela Wykonawcy)

Projekt „Utworzenie Centrum Wsparcia Badań Klinicznych i Medycyny Translacyjnej
 integrującego ośrodki kliniczne Dolnego Śląska (CWBKiMT)”, nr umowy KPOD.07.07-IW.07-0263/24
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