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Załącznik nr 1do Zapytania Cenowego nr 2608_TO1_DPI_01.

FORMULARZ CENOWY

Składający ofertę: 
	Pełna nazwa (firma) lub imię i nazwisko
	

	Siedziba/miejsce zamieszkania/adres głównego miejsca wykonywania działalności
	

	Adres e –mail, na który Zamawiający powinien przesyłać korespondencję związaną z zapytaniem cenowym
	

	NIP
	

	REGON
	

	Telefon
	

	Osoba do kontaktów z Zamawiającym
	



[bookmark: _Hlk70548348]Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia w zakresie przeprowadzenia audytu projektu pn. „ Development of first-in-class antibody therapy for treatment of the ultra-rare LABD indication as well as for pulmonary and autoimmune diseases with IgA mediated pathology, using Companion Diagnostics (CDx) patient stratification for treatment with the JJP-1212” nr 2022/ABM/05/00011, zgodnie z wymogami zapytania cenowego, za łączną cenę:

kwota netto: …………………………PLN/EUR*  
obowiązujący podatek VAT: ………% ………………………… PLN/EUR*
kwota brutto: …………………………PLN/EUR* 
*w przypadku złożenia oferty przez osobę fizyczną nie prowadzącą działalności gospodarczej, Wykonawca w cenie oferty musi uwzględnić wszelkie występujące należne koszty, zarówno Wykonawcy jak i Zamawiającego.

SPEŁNIANIE WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU:

Oświadczam, że w okresie ostatnich 5 lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie – przeprowadziłem/przeprowadziliśmy poniższe audyty projektów podlegających dofinansowaniu ze środków publicznych: 

WYKAZ PRZEPROWADZONYCH AUDYTÓW
	L.p.
	Tytuł audytowanego projektu
	Wartość audytowanego projektu
	Termin audytu
	Nazwa podmiotu, na rzecz którego audyt został przeprowadzony

	
	
	
	
	

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	



i spełniam / spełniamy tym samym warunek udziału w postępowaniu określony przez Zamawiającego w części IV  zapytanie cenowego, dotyczący wiedzy i doświadczenia.

Oświadczam, że osoba która będzie odpowiedzialna za realizację zamówienia:
· ma obywatelstwo państwa członkowskiego Unii Europejskiej lub innego państwa, którego obywatelom, na podstawie umów międzynarodowych lub przepisów prawa wspólnotowego, przysługuje prawo podjęcia zatrudnienia na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, 
· ma pełną zdolność do czynności prawnych oraz korzysta z pełni praw publicznych, 
· nie była karana za umyślne przestępstwo lub umyślne przestępstwo skarbowe.

Przedmiot zamówienia zostanie zrealizowany przez Pana / Panią ……………………………………..
· posiadane wykształcenie: .……………………………………………………………………...
· posiadane kwalifikacje do przeprowadzenia audytu wewnętrznego: …………………………………………………………………………………………………...
tym samym oświadczam, że spełniam / spełniamy warunek udziału określony przez Zamawiającego w części IV zapytania cenowego, dotyczący osób zdolnych do wykonania zamówienia.


Oświadczam, że
· w ciągu 3 lat poprzedzających audyt nie brałem / nie braliśmy udziału w badaniu sprawozdania finansowego Zamawiającego;
· podmiot nie jest powiązany z Zamawiającym w rozumieniu Rozporządzenia Komisji (UE) 2023/1803 z dnia 13 września 2023 r. przyjmującego określone międzynarodowe standardy rachunkowości.

Jednocześnie oświadczamy, że:
a. zapoznaliśmy się z zapytaniem cenowym i nie wnosimy zastrzeżeń oraz zdobyliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty,
b. [bookmark: _Hlk70548545]cena obejmuje wynagrodzenie ryczałtowe za wszystkie obowiązki przyszłego Wykonawcy, niezbędne do zrealizowania przedmiotu zapytania cenowego,
c. zamówienie będzie realizowane zgodnie ze wszystkimi wymaganiami Zamawiającego określonymi w zapytaniu cenowym.



	[bookmark: _Hlk70548766]………………………………………………
	…………………………………………

	(miejscowość i data)
	(podpis osób(-y) uprawnionej do składania oświadczenia woli w imieniu Oferenta)
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