Nazwa oferenta, adres
Klinika i Zaktad Mukowiscydozy
Instytutu Matki i Dziecka
ul. Kasprzaka 17a

01-211 Warszawa

FORMULARZ OFERTOWY
(Oferta Konsorcjum - Mukowiscydoza)

Zatacznik nr 1

a) Organizacja:

b)REGON: | ___ || ||| ||| ||| | _[__|
NP

c) kod, miejscowos¢, wojewddztwo, powiat:

’ ’ ’

d) ulica, nr domu, nr lokalu:

e) internet: http:// pl e-mail: @

) tel.

Odpowiadajac na ogtoszenie ofertowe dotyczace wspoéttworzenia Konsorcjum, ktérego celem
jest przygotowanie i realizacja niekomercyjnego badania klinicznego finansowanego ze srodkow
Agencji Badan Medycznych, oferujemy przystgpienie do ww. Konsorcjum. Organizacja jest organizacja
pacjencky zrzeszajacg i/lub dziatajagcg na rzecz chorych na mukowiscydoze, do ktdrej celow
statutowych nalezy ochrona praw pacjenta. Tym samym oswiadczamy, ze celem naszej dziatalnosci nie
jest osigganie zysku w zakresie prowadzenia i organizacji badan klinicznych badZz wytwarzania
produktéw leczniczych lub obrotu nimi. Posiadamy/ nie posiadamy* udokumentowane



doswiadczenie we wspieraniu projektéw z zakresu ochrony zdrowia. Prowadzimy/ nie
prowadzimy* dziatania na rzecz podnoszenia $wiadomosci opinii publicznej w zakresie
prowadzenia badan klinicznych i/lub profilaktyki zdrowotnej.

2. Prace na rzecz Konsorcjum opisane w przedmiocie oferty wykonywane bedg przez nastepujgce

osoby (lub osobe) — kryterium oceny ofert:

Imie i nazwisko Kryterum 2 oceny ofert: Funkcja w | Kryterum 3 oceny ofert: Doswiadczenie
projekcie /Zakres prac | w danym obszarze
wykonywanych w ramach

realizacji projektu

Dopuszczalne jest zapisanie danych wskazanych w powyzszej tabeli w formie odrebnego dokumentu-
zatacznika, ktory w takiej sytuacji stanowi integralng czesé oferty. W takiej sytuacji w tabeli powyzszej
mozna wpisa¢ odniesienie do zatgcznika.

W przypadku podjecia wspdtpracy w ramach zawarcia Konsorcjum zobowigzujemy sie do

zawarcia pisemnej umowy w terminie i miejscu wskazanym przez Instytut Matki i Dziecka.

(uprawniony przedstawiciel — podpis elektroniczny)

*Niepotrzebne skresli¢



