
Załącznik nr 1 Ogłoszenie o otwartym naborze Konsorcjanta

FORMULARZ OFERTY

do otwartego naboru Konsorcjanta do wspólnego opracowania i realizacji projektu, w ramach konkursu na niekomercyjne badania kliniczne ogłoszonego przez Agencję Badań Medycznych (konkurs nr ABM/2023/01)

PODSTAWOWE DANE

Nazwa podmiotu: …………………………..
Adres siedziby:

………………………………….
Adres poczty elektronicznej: ………………………….
Adres strony internetowej: …………………
Osoba do kontaktów roboczych:

Imię: ……………………………..
Nazwisko: ……………………..
Numer telefonu: …………………..
Adres poczty elektronicznej: ……………………………………….
I
ZGODNOŚĆ DZIAŁANOŚCI KANDYDATA NA KONSORCJANTA
Z CELEM KONSORCJUM 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………
II
DEKLAROWANY WKŁAD KANDYDATA NA KONSORCJANTA 
W REALIZACJĘ CELU KONSORCJUM 
A) POSIADANIE ZASOBÓW LUDZKICH Z ODPOWIEDNIMI KWALIFIKACJAMI NIEZBĘDNYCH DO WYKONANIA PROJEKTU ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
B)
POSIADANIE INFRASTRUKTURY NIEZBĘDNEJ DO WYKONANIA PROJEKTU 

.……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………
III
DOŚWIADCZENIE KANDYDATA NA KONSORCJANTA W BADANIACH KLINICZNYCH/ EKSPERYMENTACH BADAWCZYCH
.……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………
IV
DOŚWIADCZENIE W PRZEPROWADZANIU CO NAJMNIEJ JEDNEGO BADANIA KLINICZNEGO KOMERCYJNEGO LUB NIEKOMERCYJNEGO
W LATACH 2018-2022– NUMER, TYTUŁ, OKRES REALIZACJI
.……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………

…….…………………………………


data i podpis osoby/ób uprawnionej/ych

