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Ogloszenie o otwartym naborze partnera spoza sektora finanséw publicznych w celu realizacji
projektu pn. ,,Poprawa stanu zdrowia populacji pracujacej wojewdédztwa podlaskiego”
dofinansowanego
w ramach REGIONALNEGO PROGRAMU OPERACYJNEGO WOJEWODZTWA
PODLASKIEGO na lata 2014-2020
O$ PRIORYTETOWA II PRZEDSIEBIORCZOSC I AKTYWNOSC ZAWODOWA
DZIALANIE 2.5 Aktywne i zdrowe starzenie sie
(RPPD.02.05.00-IP.01-20-001/17) w ramach regionalnego programu polityki zdrowotnej pn.
»Regionalny Program Polityki Zdrowotnej Wojewo6dztwa Podlaskiego ukierunkowany na
wzmocnienie potencjalu zdrowia oséb pracujacych w wojewédztwie podlaskim”

OGLOSZENIE O KONKURSIE

Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku z siedziba przy ul. Jana Kilinskiego 1,oglasza otwarty nabér na
partnera/ow spoza sektora finanséw publicznych w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewodztwa Podlaskiego na lata 2014-2010, o$ priorytetowa II Przedsigbiorczo$é i aktywnosé
zawodowa, Dzialanie 2.5 Aktywne i zdrowe starzenie si¢ (RPPD.02.05.00-IP.01-20-001/17)
»-Regionalny Program Polityki Zdrowotnej Wojewddztwa Podlaskiego ukierunkowany na
wzmocnienie potencjalu zdrowia oséb pracujacych w wojewddztwie podlaskim™”.

Konkurs naboru partnera/éw prowadzony jest na podstawie art. 33 ustawy z 11 lipca 2014 r. o
zasadach realizacji programéw w zakresie polityki spéjnosci finansowanych w perspektywie
finansowej 20142020 (Dz.U. 2016 nr 0 poz. 217).

Przedmiot konkursu polega na realizacji dzialan z zakresu poprawy stanu zdrowia populacji
pracujacej w wojewddztwie podlaskim, poprzez przeprowadzenie interwencji w zakresie modyfikacji
czynnikéw ryzyka chordb cywilizacyjnych oraz wdrozenie dzialaii majacych na celu zmiane
niewlasciwego stylu Zycia. Informacje o konkursie wraz z regulaminem konkursu zamieszczone sa na
stronie internetowej http://rpo.wupbialystok.praca.gov.pl/ogloszenia-i-wyniki-naborow.

Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku oglasza nabér na partnera:

Partnerstwo z organizacja pozarzadows reprezentujgcy interesy pacjentéw i posiadajaca co
najmniej 2 letnie do$wiadczenie w zakresie dzialan profilaktycznych z zakresu choréb ukladu
krazenia lub nowotworowych lub zewnetrznych przyczyn chordéb i zgonéw na obszarze
wojewodztwa podlaskiego.

CEL I ZAKRES TEMATYCZNY PARTNERSTWA

Celem partnerstwa jest wiaczenie do dzialan projektowych organizacji pozarzadowej reprezentujacej
interesy pacjentéw 1 posiadajacej co najmniej 2 letnie do§wiadczenie w zakresie dzialan
profilaktycznych z zakresu choréb uktadu krazenia lub nowotworowych lub zewnetrznych przyczyn
zgondw na obszarze wojewodztwa podlaskiego. Wiaczenie partnera spolecznego ma shizyé
wzmocnieniu potencjatu Wnioskodawcy i zapewnieniu wysokiej jakoéci podejmowanych dziatan.

Zaplanowane dziatania do realizacji w partnerstwie z organizacja/ami pozarzagdowa/ami dotycza w
szczegdlnoscei:

1. Wspdlnej realizacji oraz wspdlnego zarzadzania projektem,;
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2. zadan okreslonych w pkt. V.3 wniosku o dofinansowanie polegajacych na przetestowaniu
narzedzi oceny ryzyka zdrowotnego przygotowanych przez jednego z Partnerow oraz
powolanie Specjalisty ds. reprezentowania intereséw pacjentéw (zgodnie z wnioskiem o

dofinansowanie, ktérego wypis stanowi zalacznik nr 5 do niniejszego konkursu)
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KRYTERIA WYBORU PARTNERA
Przy wyborze Partnera/6w beda brane pod uwagg nastgpujace kryteria:

A. Kryteria dostepu:
Do postepowania i oceny ofert zostang zakwalifikowane wytacznie podmioty, ktdre tacznie spetniaja
nastgpujgce wymagania:
1. Podmiot nie podlega wykluczeniu z ubiegania sig o dofinansowanie na podstawie m.in.:
1)art. 207 ust. 4 2z zastrzezeniem art. 207 ust. 7 ustawy z 21.06.2013 r. o finansach
publicznych (tj. Dz.U. z 2016 1. poz. 1870 z p6zn zm.);
2) art. 12 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 15 czerwca 2012 r. o skutkach powierzania wykonywania
pracy cudzoziemcom przebywajacym wbrew przepisom na terytorium Rzeczypospolitej
Polskiej (Dz. U. 2012 r. poz. 769);
3) art. 9 ust. 1 pkt 2a ustawy z dnia 28 pazdziernika 2002 r. o odpowiedzialnoSci podmiotow
zbiorowych za czyny zabronione pod grozba kary (tj. Dz. U. z 2016 r., 1541 z p6ézn. zm.)
Iub z innych powoddw.
2. Podmiot nie jest powiazany w my$l art. 33. ust. 6 ustawy o zasadach realizacji programéw w
zakresie polityki spdjnosci finansowanych w perspektywie 2014-2020.
3. Podmiot nie zalega z optaceniem skiadek wobec Zakiadu Ubezpieczen Spolecznych lub Kasy
Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego oraz nie zalega z optaceniem podatkéw i optat wobec Urzgdu
Skarbowego.
4. Jeden podmiot moze ztozy¢ jedna ofert¢ w danym postgpowaniu.
5. Prowadzona dziatalnosci potencjalnego partnera jest zgodna z zakresem i celami partnerstwa tj.
partner reprezentuje interesy pacjentéw i posiada co najmniej 2 letnie dodwiadczenie w zakresie
dziatan profilaktycznych z zakresu choréb ukfadu krazenia lub nowotworowych lub zewnetrznych
przyczyn zgonéw na obszarze wojewodztwa podlaskiego. (weryfikacja zostanie przeprowadzona na
podstawie statutu organizacji).
6. Wktad wlasny partnera wynosi min. 5% wartosci kosztéw bezposrednich deklarowanych zadas.

B. Kryteria premiujace:

lLp | Nazwa kryterium Miara kryterium Sposéb weryfikacji lub | Punktacja
. dokumentowania
1. | Deklarowany witad | Ocena przez komisjg Opis deklarowanego Punktacja 0-30
potencjalnego konkursowq deklarowanego | wkladu przedstawiony
partnera w wkiadu partnera w realizacj¢ | przez potencjalnego
realizacje celu zadan projektu (konkretne partnera.
partnerstwa dziatania projektowe),
udziatu wkiadu wlasnego
finansowego/ niepienigznego
oraz udziatu w catkowitym
budzecie projektu.
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Posiadany i Ocena zostanie dokonana Przedstawiona przez Punktacja 0- 15.
deklarowany przez komisje konkursowa potencjalnego partnera
potencjat uwzgledniajaca liczbe liczba cztonkdw Liczba
wykonawczy czionkéw organizacji NGO | organizacji NGO z cztonkow:
partnera mozliwy z woj. podlaskiego. woj. podlaskiego.
do wnisienia w Do 50: maks. 5
realizacjg celu pkt
partnerstwa (liczba
czionkéw 51-100: maks.
organizacji NGO z 10 pkt

woj. podlaskiego)

100 i wiecej: 15
pkt

Doséwiadczenie w Ocena zostanie dokonana Przedstawiony przez Punktacja0 - 15
realizacji projektéw | przez komisje konkursowa potencjalnego partnera
o podobnym oceniajacy liczbe wydarzen wykaz konferencji, Liczba
charakterze zorganizowanych lub programow wydarzen:
rozurmiane jako wspolorganizowanych przez | profilaktycznych lub
doswiadczenie w NGO na terenie woj. zadan z zakresu Do 3: 5 pkt
zakresie dzialan podlaskiego w okresie zdrowia publicznego.
profilaktycznych z | ostatnich 5 lat w zakresie (dotyczy wylacznie 4-6: 10pkt
zakresu choréb choréb wym. w kol. I. (przez | woj. podlaskiego).
ukiadu krazenia lub | wydarzenia rozumie 7 i wiecej 15
nowotworowych lub | konferencje, programy Kt
zewnetrznych profilaktyczne lub zadania z P
przyczyn choréb i zakresu zdrowia
Zgonow na obszarze | publicznego)
wojewodztwa
podlaskiego.
(wymagane jest
do$wiadczenie co
najmniej dwuletnie)

Maksymalna liczba punktéw | 60

W przypadkach watpliwych spetienia kazdego z kryteriéw potencjalny partner zostanie wezwany do

przedstawienia dokumentéw potwierdzajacych ich speienie.

W postgpowaniu zostanie wybrany jeden partner reprezentujacy i zrzeszajacy pacjentow.

SPOSOB PRZYGOTOWANIA I ZEOZENIA OFERTY

Podmiot ubiegajacy sie jako Partner celem wspdlnej realizacji projektu dofinansowanego w ramach
REGIONALNEGO PROGRAMU OPERACYINEGO WOJEWODZTWA PODLASKIEGO na lata
2014-2020 OS PRIORYTETOWA II PRZEDSIEBIORCZOSC 1 AKTYWNOSC ZAWODOWA
DZIALANIE 2.5 Aktywne i zdrowe starzenie si¢ (RPPD.02.05.00-IP.01-20-001/17) ,.Regionalny
Program Polityki Zdrowotnej Wojewédztwa Podlaskiego ukierunkowany na wzmocnienie potencjah
zdrowia 0s6b pracujacych w wojewddztwie podlaskim” jest zobowiazany zlozyé nastepujace
dokumenty (w formie oryginatu lub kopii potwierdzonej ,,za zgodnoéé z oryginatem™):

1. Oferta partnera — Przygotowana na Formularzu ofertowym (zafacznik nr 1). Oferta powinna byé

ztozona w oryginale 1 podpisana przez upowaznione osoby.
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2. Oséwiadczenie, ze podmiot nie podlega wykluczeniu (zatacznik nr 2) z ubiegania sig o
dofinansowanie na podstawie:

1) art. 207 ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych, w sytuacji gdy
Beneficjent:

— otrzymat platno$é na podstawie przedstawianych jako autentyczne dokumentéw podrobionych
lub przerobionych lub dokumentéw potwierdzajacych nieprawde lub

— nie zwrécit srodkéw w terminie, o ktérym mowa w art. 207 ust. 1 ustawy, lub

— okolicznoéci, o ktérych mowa w art. 207 ust. 1 ustawy, wystapity w skutek popelnienia
przestepstwa przez Beneficjenta, partnera, podmiot upowazniony do dokonywania wydatkow,
a w przypadku gdy podmioty te nie sg osobami fizycznymi - osobg uprawnmiong do
wykonywania w ramach projektu czynno$ci w imieniu beneficjenta, przy czym fakt
popelnienia przestepstwa przez Wwyzej wymienione podmioty zostal potwierdzony
prawomocnym wyrokiem sadowym.

2) art. 12 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 15 czerwca 2012 r. o skutkach powierzania wykonywania
pracy cudzoziemcom przebywajacym wbrew przepisom na terytorium Rzeczypospolite]
Polskiej (t.j. Dz. U. 2012 r. poz. 769);

3) art. 9 ust. 1 pkt 2a ustawy z dnia 28 pazdziemika 2002 r. o odpowiedzialnosci podmiotéw
zbiorowych za czyny zabronione pod grozbg kary (t.j. Dz. U. 2016 r. poz. 1541).

3. Oswiadczenie podmiotu potwierdzajace, Zze podmiot nie zalega z opiaceniem skiadek na
ubezpieczenie zdrowotne i spoteczne (zatgcznik nr 3).

4.Oéwiadczenie podmiotu potwierdzajace, ze podmiot nie zalega z optacaniem podatkéw (zatacznik nr
3).

5.0éwiadczenie podmiotu skladajacego ofertg¢ potwierdzajace, ze zadna z oséb zarzadzajacych
podmiotem nie byla prawomocnie skazana za przestgpstwo przekupstwa, przestepstwo przeciwko
obrotowi gospodarczemu lub inne przestgpstwo w celu osiagnigeia korzy$ci majatkowych, a takze
przestepstwo skarbowe lub przestepstwo udzialu w zorganizowanej grupie albo zwiazku majacych na
celu popemienie przestepstwa lub przestgpstwa skarbowego (zatacznik nr 3).

6. Oéwiadczenie podmiotu skiadajacego oferte o gotowoséci wniesienia zabezpieczenia prawidiowej
realizacji umowy partnerskiej zgodnie z zasadami okreslonymi w dokumentach programowych.
Przyktadowe formy wniesienia zabezpieczenia prawidtowej realizacji umowy partnerskiej to: weksel,
poreczenie bankowe, gwarancja ubezpieczeniowe, gwarancja bankowa, zastaw rejestrowy (zalacznik
or 3).

7. O$wiadczenie podmiotu o braku powigzan z oglaszajacym konkurs w my$l art. 33. ust. 6 ustawy o
zasadach realizacji programéw w zakresie polityki sp6jnosci finansowanych w perspektywie 2014-
2020 (zalacznik nr 4).

8. Oéwiadczenie podmiotu skiadajacego ofertg o gotowoéci wniesienia wkiadu wlasnego zgodnie z
zasadami konkursu, oraz o$wiadczenia podmiotu skiadajacego potwierdzajace spelnienie kryteriéw
dostepu okreslonych w ustepie 5 w czg$ci A Kryteria dostgpu niniejszego ogloszenia (zalacznik nr
3).

9.Inne dokumenty potwierdzajace realizacjg wymagai zawartych w ogloszeniu i potwierdzajace
wypelnienie kryteriow oceny ofert.

Uwaga:

1. Wybranemu Podmiotowi/Podmiotom Oglaszajacy konkurs zaproponuje zawarcie UmOwy
partnerskiej, ktéra w sposéb szezegdtowy okreSli zadania lidera i parinera, zasady zarzadzania
projektem, sposéb przekazywania §rodkéw finansowych na realizacj¢ zadad oraz innych
kluczowych kwestii zwigzanych z realizacja projektu zgodnie z wymaganiami dokumentacji
konkursowej (Regionalny program polityki zdrowotnej jako zatacznik nr 6 do ogloszenia) oraz
wniosku o dofinansowanie (zal. Nr 5 do ogloszenia).

2. W sytuacji niewyrazenia zgody na zawarcie umowy na warunkach okreslonych przez ogltaszajacego
w propozycji umowy partnerskiej przez wybranego partnera, oglaszajacy konkurs zastrzega sobie
prawo wyboru partnera sposréd pozostatych podmiotéw, ktére ztozyly oferty w ninigjszym konkursie
i uzyskaly kolejne lokaty na liScie rankingowej.
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3. Oferenci, ktérzy zloza oferty, zostanag m‘emr’.flocmie powiadomieni ¢ wynikach konkursu za
poérednictwem poczty elektronicznej. Informacja o wynikach konkursu zostanie réwniez
opublikowana na stronie internetowej BIP oglaszajacego konkurs.
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TERMIN, MIEJSCE I SPOSOB SKEADANIA OFERT:

1. Oferte wraz z zatacznikami nalezy przedstawi¢ w jezyku polskim w formie pisemne;.

2. Oferta powinna zawiera¢ wszystkie niezbgdne informacje zgodnie z wymaganiami wobec partnera i
zakresu oferty okre$lonymi w niniejszym ogloszeniu.

3. Oferta oraz wszystkie o§wiadczenia sktadane w ramach naboru partnera powinny byé podpisane
przez osobg/osoby upowaznione do reprezentowania podmiotu skiadajacego oferte, zgodnie z zasada
reprezentacji wynikajaca z postanowien odpowiednich przepiséw prawnych lub prawidlowo spisanego
pelmomocnictwa (pelnomocnictwo nalezy dotaczy¢ do oferty).

4. Oferta powinna by¢ podpisana w sposob umozliwiajacy identyfikacje osoby skiadajacej podpis
(np. czytelny podpis skiadajacy si¢ z pelego imienia i nazwiska lub podpis nieczytelny opatrzony
pieczecia imienna).

5. Ofertg wraz z zatacznikami nalezy dostarczy¢ w jednym egzemplarzu w zaklejonej kopercie
osobiscie lub listownie na adres:

UNIWERSYTET MEDYCZNY UL. JANA KILINSKIEGO 1, 15-089 BIAEYSTOK

Z adnotacja: DZIALANIE 2.5 Aktywne i zdrowe starzenie si¢ (RPPD.02.05.00-IP.01-20-001/17)
Regionalny Program Polityki Zdrowotnej] Wojewédztwa Podlaskiego ukierunkowany na
wzmocnienie potencjalu zdrowia oséb pracujacych w  wojewddztwie podlaskim.
PARTNERSTWO Z ORGANIZACJA REPREZENTUJACA PACJENTOW. Nie otwieraé
przed 11.05.2018 roku”

1. Oferte nalezy zlozy¢ w terminie do dnia 11 maja 2018 roku, w godzinach od 7.30 do 15.30.
Decyduje data wpltywu oferty do jednostki. Oferty, ktére wplyna po tym terminie nie beda
rozpatrywane.

2. Po uplywie terminu skladania ofert, Komisja Konkursowa dokona ich otwarcia, a nastepnie
przeprowadzi czynnoéci badania i oceny ztozonych ofert w celu wyboru oferty najkorzystniejszej/ych.
3. Pytania w sprawie naboru nalezy wysyla¢ na adres e-mail: projekty@umb.edu.pl

PROCEDURA ODWOLAWCZA
I. Od decyzji o rozstrzygnigciu niniejszego konkursu, podmioty, ktére wezma w nim udzial,
beda mialy mozliwos¢ wniesienia odwolania w terminie 2 dni roboczych liczac od dnia
publikacji wyniku naboru na stronie internetowej BIP oglaszajacego konkurs. Decyduje data
wplywu odwotania do Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku.
2. Podmiot sklada odwotanie w formie pisemne;j.
Odwotania rozpatruje Komisja Konkursowa. Rozstrzygnigcie odwotania jest ostateczne.
4. W przypadku pozytywnego rozpatrzenia odwolania, lista wytonionych partneréw zostanie
zaktualizowana, a informacja ta zostanie opublikowana na stronie internetowej BIP
oglaszajacego konkurs.

w

INFORMACIE DODATKOWE

Ogtaszajacy konkurs zastrzega sobie:

negocjowania zakresu i warunkéw realizacji projektu,

rozstrzygnigcia niniejszego konkursu bez wyboru partneréw/oferentéw,
uniewaznienia konkursu bez podania przyczyny w kazdej chwili.

G
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Zatacznik nr 1 do ogloszenia ofertowego - FORMULARZ OFERTOWY

OFERTA PARTNERA DO PROJEKTU zainteresowanego wspolna realizacjg projektu w
ramach umowy o dofinansowanie zawartej w ramach konkursu RPPD.02.05.00-IP.01-20-001/17
»Regionalny Program Polityki Zdrowotnej Wojewédztwa Podlaskiego ukierunkowany na
wzmocnienie potencjatu zdrowia os6b pracujgcych w wojewédztwie podlaskim”

Partnerstwo z organizacja pozarzadows reprezentujaca interesy pacjentéw i posiadajacy co
najmniej 2 letnie do$wiadczenie w zakresie dzialai profilaktycznych z zakresu choréb ukladu
krazenia lub nowotworowych lub zewnetrznych przyczyn chordéb i zgonéw na obszarze
wojewd6dztwa podlaskiego.

INFORMACJA O PODMIOCIE
1. Nazwa podmiotu
2. Forma organizacyjna
3. NIP
4. Numer KRS lub innego wiasciwego rejestru
5. Regon

6. Adres siedziby

6.1. Wojewddztwo

6.2. Miejscowoié

6.3. Ulica

6.4. Numer domu

6.5. Numer lokalu

6.6. Kod pocztowy

6.7. Adres poczty

6.8. Adres strony internetowej

7. Osoba uprawniona do reprezentacji

7.1. Imie

7.2. Nazwisko

7.3. Numer telefonu

7.4. Adres poczty elekironicznej

8. Osoba do kontaktéw roboczych

SPECYFIKACJA OFERTY

1. Deklarowany wkiad potencjalnego partnera w realizacjg celu partnerstwa.:

2. Posiadany i deklarowany potencjat wykonawczy partnera mozliwy do wnisienia w realizacjg celu
partnerstwa (liczba cztonkoéw organizacji NGO)

W
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3. Do$wiadczenie w realizacji projektéw o podobnym charakterze rozumiane jako do§wiadczenie w
zakresie dzialan profilaktyeznych z zakresu choréb ukiadu krazenia lub nowotworowych lub
zewngtrznych przyczyn chordb 1 zgondw na obszarze wojewddztwa podlaskiego. (wymagane jest
do$wiadczenie co najmniej dwuletnie) .:

Wykaz zalacznikow:

Oswiadczenie oferenta:

Oswiadczam, ze informacje zawarte w niniejszej ofercie oraz w zalaczonych dokumentach sa zgodne
ze stanem faktycznym i1 prawnym. Jestem S$wiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za podanie
nieprawdy lub zatajenie prawny. O§wiadczenie powyzsze skladam pod rygorem odpowiedzialnosci
karnej za skladanie fatszywych zeznan, przewidzianej w Kodeksie Karnym (Dz.U. 1997 nr 88 poz
553 z pdzn. zm.)

Miejsce, data, podpis i piecze¢ oferenta
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(Nazwa i1 adres Wykonawcy)

Zalacznik nr 2 - Oswiadczenie o braku podstaw do wykluczenia

Przystepujac do niniejszego postepowania na wylonienie

Partnerstwa z organizacja pozarzadowa reprezentujaca interesy pacjentéow i
posiadajaca co najmniej 2 letnie doswiadczenie w zakresie dzialan profilaktycznych z
zakresu choréb ukladu krazenia lub nowotworowych lub zewnetrzmych przyczyn
choréb i zgonéw na obszarze wojewodztwa podlaskiego.

dziatajac w imieniu Wykonawcy:

...............................................................................................................

(podaé nazwe i adres Wykonawcy)

VACTA DOTYCZACA WYKONAWCY:

Os$wiadczam, Ze (nazwa -Wykonawéy) nie ﬁSHIega 7wykluc-zeniu o dofinansowanie na
podstawie:

4) art. 207 ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych, w sytuacji gdy
Beneficjent:

—  otrzymal platno$¢ na podstawie przedstawianych jako autentyczne dokumentow podrobionych
lub przerobionych lub dokumentéw potwierdzajacych nieprawde lub

— nie zwrdcit érodkéw w terminie, o ktérym mowa w art. 207 ust. 1 ustawy, lub

— okolicznosci, o ktérych mowa w art. 207 ust. 1 ustawy, wystapity w skutek popemienia
przestepstwa przez Beneficjenta, partnera, podmiot upowazniony do dokonywania wydatkow,
a w przypadku gdy podmioty te nie sa osobami fizycznymi - osobe uprawniong do
wykonywania w ramach projektu czynnosci w imieniu beneficjenta, przy czym fakt
popelnienia przestgpstwa przez wyzej wymienione podmioty =zostal potwierdzony
prawomocnym wyrokiem sadowym.

5) art. 12 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 15 czerwca 2012 r. o skutkach powierzania wykonywania
pracy cudzoziemcom przebywajacym wbrew przepisom na terytorium Rzeczypospolitej
Polskigj (t.j. Dz. U. 2012 r. poz. 769);

6) art. 9 ust. 1 pkt 2a ustawy z dnia 28 pazdziernika 2002 r. o odpowiedzialno$ci podmiotéw
zbiorowych za czyny zabronione pod grozbg kary (t.j. Dz. U. 2016 r. poz. 1541).

Podpis osoby (osob) uprawnionej(ych) do
sktadania oswiadczen woli w imieniu Wykonawcy
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(Nazwa i adres Wykonawcy)

Zalgcznik nr 3 - Oswiadczenie o spelnianiu warunkéw udzialu

Przystepujac do niniejszego postepowania na wylonienie

Partnerstwa z organizacja pozarzagdows reprezentujaca interesy pacjentéw i
posiadajacg co najmniej 2 letnie doSwiadczenie w zakresie dzialan profilaktycznych z
zakresu choréb ukiladu krazemia lub nowotworowych lub zewnetrznych przyczyn
choréb i zgonéw na obszarze wojewddztwa podlaskiego.

dziatajac w imieniu Wykonawcy:

%‘INﬁ)’R_*M_A"EiK DOTYCZACA WYKONAWCY:
o

2.
3.

........................................................................................................

(podac nazwe i adres Wykonawcy)

Oswiadczam, ze (nazwa wykonawcy) nie zalega z oplaceniem skladek na
ubezpieczenie zdrowotne i spoteczne.

Oséwiadczam, ze (nazwa wykonawcy) nie zalega z oplacaniem podatkéw

Os$wiadczam, Ze Zadna z os6b zarzadzajacych podmiotem nie byla prawomocnie
skazana za przestgpstwo przekupstwa, przestepstwo przeciwko obrotowi
gospodarczemu lub inne przestgpstwo w celu osiggnigcia korzysci majatkowych, a
takze przestgpstwo skarbowe lub przestepstwo udziatu w zorganizowanej grupie albo
zwigzku majgcych na celu popemienie przestepstwa lub przestepstwa skarbowego
Oswiadczam, ze (nazwa podmiotu) zobowigzuje si¢ do wniesienia zabezpieczenia
prawidlowe] realizacji umowy partnerskiej zgodnie z zasadami okreslonymi w
dokumentach programowych. Przyktadowe formy wniesienia zabezpieczenia
prawidiowej realizacji umowy partnerskiej to: weksel, porgezenie bankowe, gwarancja
ubezpieczeniowe, gwarancja bankowa, zastaw rejestrowy.

Os$wiadczam, ze (nazwa podmiotu) zobowigzuje sig do wniesienia wktadu wiasnego
zgodnie z zasadami konkursu, oraz potwierdzam spehienie kryteriow dostepu
okreslonych w ustepie 5 w czgsci A Kryteria dostepu niniejszego ogloszenia.
Os$wiadczam, ze (nazwa podmiotu) zobowiazuje sie do zlozenia dokumentéw
potwierdzajacych realizacje¢ wymagan zawartych w ogloszeniu i potwierdzajacych
wypelnienie kryteriéw oceny ofert



Unia Europejska | +" '
Zurapevski Fundusr Spolezzry L

"

Fundusze
Europejskie
Program Regenalny

skiadania oswiadczen woli w imieniu Wykonawey

..........................................

(Nazwa i adres Wykonawcy)

Zalacznik nr 4 - O§wiadczenie o braku powigzan z oglaszajgcym konkurs

Przystepujac do niniejszego postgpowania na wylonienie

Partnerstwa z organizacja pozarzadowa reprezentujaca interesy pacjentéw i
posiadajgca co najmniej 2 letnie do§wiadczenie w zakresie dzialan profilaktycznych z
zakresu choréb ukladu krazemia lub nowotworowych lub zewngtrznych przyczyn
choréb i zgonéw na obszarze wojewoédztwa podlaskiego.

dzialajac w imieniu Wykonawcy:

(podaé nazwe i adres Wykonawcy)

INFQRMAEE"A' BﬁwcmCA WYKO’NAWCY

Oswiadczam, ze (nazwa wykonawcy) nie jest powigzany z ogtaszajacym konkurs w my$l art.
33. ust. 6 ustawy o zasadach realizacji programéw w zakresie polityki spdjnodci finansowanych w
perspektywie 2014-2020.

Podpis osoby (0s6b) uprawnionej(ych) do
skladania oswiadcezen woli w imieniu Wykonawcy

J . Michalina Krzyéok
/e

Klerowmk ektu
®Poprawa stanu zdrowia populacji pracu;ace]
wojewddztwa podlaskiego”
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