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Nazwa firmy ............................................................
Adres siedziby .........................................................
Tel./fax. …………………………………………...
NIP ………………………………………………..
REGON…………………………………………..
e-mail …………………………………………….
Osoba do kontaktu z Zamawiającym 
…………………………………………………
Znak sprawy: ……………………

Termin składania ofert do: 30.04.2026 r., do godziny: 13.00, na adres dd@urad.edu.pl
Wykonanie Usługi szkoleniowej do: 5.06.2026 r. - postepowanie zakończone umową z Wykonawcą   

                                             FORMULARZ OFERTOWY

Dotyczy:
Przedmiotem zamówienia  jest zorganizowanie i przeprowadzenie szkolenia wyjazdowego podnoszącego kompetencje kadry dydaktycznej Wydziału Nauk Medycznych i Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Radomskiego im. Kazimierza Pułaskiego z zakresu symulacji medycznych dla 12 osób.
[bookmark: _Hlk222406996]Celem szkolenia jest podniesienie kompetencji w/w osób i jest ono finansowane w ramach projektu „Doskonałość dydaktyczna w URad.”, nr projektu FERS.01.05-IP.08-0269/25. 
Oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia, zgodnie z wymaganiami Zamawiającego: (wszystkie poniższe kryteria i wymogi są obligatoryjne)
Liczba uczestników: 12 osób
Liczba godzin szkoleniowych: 2 dni po 8 godzin dydaktycznych ( 1 godzina = 45 minut, 2 przerwy kawowe po 15 minut i jedna przerwa obiadowa 45 minut)
Termin realizacji usługi szkoleniowej do: 05.06.2026 r 
Miejsce realizacji: w siedzibie Wykonawcy
[bookmark: _Hlk223082705]1. Kryterium ceny (C) (maksymalnie 50 pkt):
Cena oferty:
Liczba punktów = ( Cmin/Cof) x 50 pkt
Gdzie:
Cmin – najniższa cena pośród wszystkich ofert.
Cof – cena podana w ofercie 

Za cenę BRUTTO w wysokości……………….………………………………………..zł
(słownie:……………………………………………………………………………..złotych)
Za 1 osobę wynosi……………………zł (słownie:…………………………………złotych), 
Cena brutto=cena netto

2. Kryterium dotyczące sprzętu szkoleniowego  (S) (maksymalnie 50 pkt):
	Lp.
	Kryterium - Sprzęt szkoleniowy
	Liczba punktów
	Deklaracja Wykonawcy
  TAK/NIE

	1. 
	Wykorzystaniem nowoczesnych technologii (w tym Skillqube), fantomów wysokiej wierności, symulatorów pacjenta oraz aktorów symulowanych.
	30
	

	2.
	Doświadczenie kadry w prowadzeniu tego typu szkoleń minimum 8 lat
	      10    
	

	3.
	Międzynarodowy certyfikat dla uczestników szkolenia
	      10   
	

	
	Suma punktów:
	       50
	



Łączną liczbę punktów (P), uzyskaną przez ofertę wg powyższych kryteriów, oblicza się wg wzoru:  P = C+S
Oświadczam, że przyjmuje do wiadomości, iż w/w kryteria są obligatoryjne i nie podlegają negocjacjom. 
Maksymalna liczba punktów możliwa do uzyskania przez daną ofertę to 100 pkt.  
Zamawiający wybierze ofertę najkorzystniejszą, czyli ofertę, która zgromadzi największą liczbę punktów po zsumowaniu punktów przyznanych we wszystkich kryteriach. W przypadku uzyskania tej samej liczby punktów, kryterium decydującym będzie cena oferty.
3. O udzielenie zamówienia mogą ubiegać się Wykonawcy, którzy spełniają poniższe warunki:
1. Wykształcenie:
· Ukończone studia wyższe na jednym z kierunków: lekarskim, pielęgniarsto, ratownictwo medyczne – tytuł magistra, 
· Ukończony dodatkowy kierunek studiów w obszarze nauk o zdrowiu (np. fizjoterapia, pielęgniarstwo, kierunki pokrewne) lub udokumentowane ukończenie specjalistycznej szkoły/akademii branżowej potwierdzającej zaawansowane kompetencje w zakresie symulacji medycznej, wymagany dyplom/zaświadczenie ukończenia szkoły/akademii
· Dokumenty potwierdzające wykształcenie dołączę do niniejszego formularza ofertowego
2. Doświadczenie zawodowe:
· minimum 10-letnie doświadczenie w pracy gabinetowej w wyuczonym zawodzie,
· praktyczne doświadczenie w pracy z pacjentem. 
· [bookmark: _Hlk223101491]Dokumenty potwierdzające doświadczenie zawodowe dołączę do niniejszego formularza ofertowego
3. Doświadczenie szkoleniowe
· minimum 8-letnie doświadczenie w prowadzeniu szkoleń branżowych,
· udokumentowane przeprowadzenie szkoleń z zakresu symulacji medycznej.
· Dokumenty potwierdzające doświadczenie szkoleniowe dołączę do niniejszego formularza ofertowego
· doświadczenie w wystąpieniach konferencyjnych lub działalności edukacyjnej będzie dodatkowym atutem.
4. Warunki płatności: przelew 21 dni od daty dostarczenia prawidłowo wystawionej faktury 
5. Termin realizacji usługi szkoleniowej: do 05.06.2026r.
6. Ofertę należy złożyć do: 30.04.2026, do godziny: 13.00
7. Zamawiający zastrzega możliwość unieważnienia postępowania bez podania przyczyn.

Oświadczenia:
1. Jednocześnie oświadczam, że znajduję się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia i nie zalegam z płatnością podatków do Urzędu Skarbowego oraz z opłatą składek do Zakładu Ubezpieczeń Społecznych.
2. Oświadczam(my), że ja (my) niżej podpisany(ni) działając na podstawie udzielonego pełnomocnictwa/wpisu w odpowiednim rejestrze, jestem/jesteśmy upoważniony/ upoważnieni do reprezentowania ww. wykonawcy.
3. Oświadczamy, że nie podlegamy wykluczeniu na podstawie art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz. U. poz. 835).




………………………                               ……………………………………………….                                            
(miejscowość i data)                                           (podpis osoby uprawnionej 
                                                                         do reprezentowania Wykonawcy)

 Załączniki:
1…………..
2…………..
3…………..
BIURO PROJEKTU: Uniwersytet Radomski im. Kazimierza Pułaskiego, 26-600 Radom, ul. J. Malczewskiego 29, budynek  
         Atrium, pok. 4 tel. (48) 361 73 75, 361 70 83, e- mail: ddt@urad.edu.pl; www.dd.uniwersytetradom.pl
image1.png
e - ; S )
Fundusze Europejskie Rzeczpospolita (7 Dofinansowane przez -

dla Rozwoju Spotecznego Polska Unie Europejsk:
i Sp 9 - UNIWERSYTET < pelsika
RADOMSKI




