Zalacznik 1. do ogloszenia o naborze partneréw do przygotowania oraz realizacji projektu pn. Tworzenie i Rozwoj Centrum Wsparcia Badan
Klinicznych

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

1. DANE KANDYDATA NA PARTNERA KONSORCJUM

DANE PODSTAWOWE

Pelna nazwa

Pelna nazwa — inne

NIP

REGON

Forma prawna

Adres strony internetowej

Adres e-mail do
korespondencji

Kraj

Ulica

Nr budynku

Nr lokalu

Kod pocztowy

Miejscowosé

Gmina

Powiat

Wojewddztwo

OSOBA UPRAWNIONA PO PODEJMOWANIA WIAZACEJ DECYZJI

Imi¢ i nazwisko

Stanowisko

Telefon

Fax

Adres e-mail

OSOBA UPRAWNIONA DO KONTAKTOW ROBOCZYCH

Czy jest to osoba wskazana
jako uprawniona do
podejmowania wigzacej

decyzji

Imig i nazwisko

Stanowisko

Telefon

Fax

Adres e-mail
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2. POTENCJAL KANDYDATA NA PARTNERA KONSORCJUM

POTENCJAL NAUKOWO-TECHNICZNY / EDUKACYJNY

Deklarowany wklad w realizacje konsorcjum

Zgodno$¢ dziatania z celem konsorcjum

Doswiadczenie w realizacji badan
klinicznych/eksperymentow badawczych

Potencjat naukowy/edukacyjny podmiotu
(w tym wykaz wykwalifikowanego personelu)

Potencjat techniczny (nalezy co najmnie;j
przedstawi¢ og6lny zarys wiedzy fachowej
wymaganej w celu realizacji projektu oraz
podac¢ liczbe pracownikéw dysponujacych
takg wiedza, ktorzy sa zatrudnieni w
organizacji i przydzieleni do danego projektu)

POTENCJAL ADMINISTRACYJNY

Wskazanie, jakie projekty z wykorzystaniem
srodkow publicznych byly realizowane w
ciggu ostatnich 10 lat — sumaryczna liczba
projektow, warto$¢, zrodta dofinansowania —
dla catego podmiotu

Informacja, czy kandydat wdrozyt
Standardowe Procedury Operacyjne (SOP)

Informacja, czy kandydat posiada
wyspecjalizowang  komoérke — obstugujaca
projekty zewnetrzne
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3. OSWIADCZENIE DODATKOWE KANDYDATA

I B O 1 AT T (2 1 s T PSPPSR
(nazwa podmiotu, adres)

nie zalega z uiszczaniem podatkow, jak roéwniez z oplacaniem skladek na ubezpieczenie spoteczne i
zdrowotne, Fundusz Pracy, Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych lub innych
nalezno$ci wymaganych odrebnymi przepisami.

(miejscowosé, data) (podpis osoby reprezentujqcej kandydata)

3.2, OSWIAACZAIM, Z€ WODEC ..iiiuvieiiiiiiiiiiie et esie st ete e eteese e s e e s te e s ae e s st e e teesbe e e s be e teesbeeesbe e beesbee st beenseeaaeeesbeeaseennnennnaans
(nazwa podmiotu, adres)

nie sa prowadzone postgpowania sadowe, administracyjne, egzekucyjne, postepowania skarbowe lub
karnoskarbowe, ktorych wynik moze mie¢ wptyw na realizacj¢ zadan okreslonych w projekcie.

(miejscowosé, data) (podpis osoby reprezentujqcej kandydata)

R T @ 1 P Ta (052 Vs s T SOOI
(nazwa podmiotu, adres)
nie zostal wykluczony z mozliwoséci otrzymania dofinansowania w ramach konkurséw organizowanych
przez Agencje Badan Medycznych.

(miejscowos¢, data) (podpis osoby reprezentujqcej kandydata)

3.4. Oswiadczam, ze

(nazwa podmiotu, adres)

posiada niezbedng wiedze, do$wiadczenie, baze lokalowg oraz dysponuje odpowiednim potencjatem
technicznym i osobowym do realizacji zadan przewidzianych dla partnera konsorcjum w projekcie.

(miejscowosé, data) (podpis osoby reprezentujqcej jednostke kliniczng:
klinike/oddziat reumatologiczny)



