Załącznik 1. do ogłoszenia o naborze partnerów konsorcjum do przygotowania oraz realizacji projektu dotyczącego – "Opracowania i realizacji autorskiego programu studiów podyplomowych z zakresu nauk biomedycznych" na  konkurs ABM nr ABM/2023/6.

FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY
1. DANE KANDYDATA NA PARTNERA KONSORCJUM
	DANE PODSTAWOWE

	Pełna nazwa
	

	Pełna nazwa – inne
	

	NIP
	

	REGON
	

	KRS
	

	Forma prawna
	

	Adres strony internetowej
	

	Adres e-mail do korespondencji
	

	Kraj
	

	Ulica
	

	Nr budynku
	

	Nr lokalu
	

	Kod pocztowy
	

	Miejscowość
	

	Gmina
	

	Powiat
	

	Województwo
	

	OSOBA UPRAWNIONA PO PODEJMOWANIA WIĄŻĄCEJ DECYZJI

	Imię i nazwisko
	

	Stanowisko
	

	Telefon
	

	Fax
	

	Adres e-mail
	

	OSOBA UPRAWNIONA DO KONTAKTÓW ROBOCZYCH

	Czy jest to osoba wskazana jako uprawniona do podejmowania wiążącej decyzji
	

	Imię i nazwisko
	

	Stanowisko
	

	Telefon
	

	Fax
	

	Adres e-mail
	


2. POTENCJAŁ KANDYDATA NA PARTNERA KONSORCJUM.
	POTENCJAŁ NAUKOWO-DYDAKTYCZNY
(0-30 punktów)

	Posiadana ocena w dyscyplinie nauki: ekonomia i finanse (wymagane minimum: B+).
	

	Posiadane oceny w dyscyplinie: nauki o zarządzaniu i jakości (wymagane minimum: B+).
	

	Liczba zrealizowanych przez Uczelnię edycji studiów Master of Business Administration
(wymagane minimum: 10).
	

	Liczba zrealizowanych przez Uczelnię edycji studiów Master of Business Administration w obszarze ochrony zdrowia.
(wymagane minimum: 1).
	

	Lista przyznanych Uczelni lub kierunków studiów MBA prowadzonych przez Uczelnię akredytacji międzynarodowych, spośród poniższych: EFMD Accredited/ EQUIS, AMBA, AACSB.
(wymagane minimum: 1 akredytacja z wymienionych powyżej).
	

	POTENCJAŁ FINANSOWY (0-10 punktów)

	Potwierdzenie zdolności finansowej, w tym podanie z poprzedniego roku obrotowego informacji o całkowitych przychodach, kosztach, wysokości poniesionego zysku/straty, wysokość aktualnych zobowiązań finansowych.
	

	POTENCJAŁ ADMINISTRACYJNY (0-10 punktów)

	Wskazanie, jakie projekty z wykorzystaniem środków publicznych były realizowane w ciągu ostatnich 10 lat – sumaryczna liczba projektów (maks. 4 pkt.) oraz wartość (maks. 4 pkt.) z podaniem źródła dofinansowania – dla całego podmiotu.
	

	Informacja, czy kandydat posiada wyspecjalizowaną komórkę obsługującą projekty zewnętrzne. (maks. 2 pkt.)
	


Oświadczam, że 

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

(nazwa uczelni,, adres)
jest uczelnią publiczna utworzona przez organ państwa, w rozumieniu ustawy Prawo o szkolnictwie wyższym i nauce z dnia 20 lipca 2018 r.
...........................................................

       
     ............................................................................
(miejscowość, data)





(podpis osoby reprezentującej kandydata)
3. OŚWIADCZENIE DODATKOWE KANDYDATA
3.1. Oświadczam, że ...................................................................................................................................................

(nazwa podmiotu, adres)
nie zalega z uiszczaniem podatków, jak również z opłacaniem składek na ubezpieczenie społeczne i zdrowotne, Fundusz Pracy, Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych lub innych należności wymaganych odrębnymi przepisami.

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


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

(miejscowość, data)






(podpis osoby reprezentującej kandydata)

3.2. Oświadczam, że wobec  ......................................................................................................................................

(nazwa podmiotu, adres)
nie są prowadzone postępowania sądowe, administracyjne, egzekucyjne, postępowania skarbowe lub karnoskarbowe, których wynik może mieć wpływ na realizację zadań określonych w projekcie.

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


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

(miejscowość, data)






(podpis osoby reprezentującej kandydata)

3.3. Oświadczam, że ...................................................................................................................................................

(nazwa podmiotu, adres)
nie został wykluczony  z  możliwości  otrzymania  dofinansowania w ramach konkursów organizowanych przez Agencję Badań Medycznych.
......................................................................


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

(miejscowość, data)






(podpis osoby reprezentującej kandydata)
3.4. Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych jak również zapoznałem/am się z Klauzulą informacyjną RODO. 
......................................................................


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

(miejscowość, data)






(podpis osoby reprezentującej kandydata)

2

