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Załącznik Nr 2 

do Regulaminu otwartego naboru 

FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY 
w ramach otwartego naboru partnera w celu zawiązania partnerstwa, którego liderem będzie Gmina Milanówek, dla wspólnej realizacji projektu pn. „Rozwój usług opieki zdrowotnej w zakresie chorób kręgosłupa i walki z otyłością wśród milanowskich dzieci” w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Mazowieckiego 2014-2020, Oś priorytetowa IX Wspieranie włączenia społecznego i walka z ubóstwem, Działanie 9.2 Usługi społeczne i usługi opieki zdrowotnej. 
I. INFORMACJE O PODMIOCIE 

1. Nazwa podmiotu

……………………………………………………………………………………………..

2. Dane teleadresowe

ulica…………………………………………………………………………………..…….

miasto………………………………………………………………………………………
kod pocztowy……………………………………………………………………..…..……

telefon………………………………………………………………………………..…..…

fax…………………………………………………………………………………………..
adres e- mail………………………………………………………………………………...
adres strony internetowej…………………………………………………………………...
3. Status prawny

………………………………………………………………………………………………

4. NIP…………………………………KRS…………………………………………………

5. REGON…………………………………………………………………………………….

6. Zakres działalności

………………………………………………………………………………………………

7. Dane osób upoważnionych do podejmowania decyzji

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

8. Dane osób do kontaktów roboczych

………………………………..……………………………………..…..…..…..…..…..…..

…………………………………………………………………..…..…..…..…..…..…..…..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

1)   CHARAKTERYSTYKA PROJEKTU
2) Zgodność działań podejmowanych przez podmiot w ramach  prowadzonej działalności z celami partnerstwa

Proszę określić zakres działań podejmowanych przez podmiot w ramach prowadzonej działalności oraz wskazać ich zbieżność z celami partnerstwa
	


3) WKŁAD W REALIZACJĘ CELU PARTNERSTWA

a) Proszę opisać posiadane zasoby kadrowe (kadra merytoryczna) oraz finansowe niezbędne do prawidłowego utrzymania i eksploatacji projektu na etapie tworzenia, realizacji i trwałości projektu, w tym informacje nt. posiadanych akredytacji, ekspertów.
	


b) Proszę opisać zakres planowanych działań w ramach modułu 1 i/lub modułu 2 oraz opisać ich znaczenie pod kątem realizacji założeń projektu
	


4) DOŚWIADCZENIE W REALIZACJI PROJEKTÓW
a) Proszę podać informacje dotyczące realizacji projektów/działań o charakterze podobnym do planowego do realizacji w ramach Projektu (w tym współfinansowanych z Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Mazowieckiego) – cel projektu, rola w projekcie. 

	


b) Proszę przedstawić doświadczenie w realizacji projektów partnerskich
	


c) Proszę przedstawić dotychczasowe doświadczenie we współpracy z Gminą Milanówek  zakresie realizacji zadań publicznych.

	


5) WSPÓŁPRACA W TRAKCIE PRZYGOTOWANIA PROJEKTU

a) Proszę wymienić posiadane programy dot. modułu chorób kręgosłupa oraz modułu dot. otyłości wśród dzieci w wieku szkolnym
	


b) Proszę wymienić inne posiadane, aktualne i obowiązujące plany/programy/działania dotyczące celów projektu w zakresie wczesnego diagnozowania chorób kręgosłupa, rehabilitacji oraz walki z otyłością wśród dzieci
	


c) Proszę opisać współpracę z Gminą Milanówek w trakcie przygotowania projektu.

	


III. OŚWIADCZENIA I DEKLARACJA

	Oświadczenia
1. Oświadczam, że informacje zawarte w niniejszym zgłoszeniu są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym. Jednocześnie wyrażam zgodę na udostępnienie niniejszego zgłoszenia Komisji Konkursowej dokonującej oceny zgłoszeń pod względem formalnym 
i merytorycznym, a w przypadku wyboru Partnera krajowego również instytucjom uprawnionym do kontroli wykorzystywania środków publicznych.

2. Oświadczam, że jako podmiot, nie zostałem wykluczony z możliwości otrzymania dofinansowania (np. na podstawie art. 207 ust. 4 Ustawy o finansach publicznych albo art. 12 ust. 1 pkt 1 Ustawy z dnia 15 czerwca 2012 r. o skutkach powierzania wykonywania pracy cudzoziemcom przebywającym wbrew przepisom na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej) oraz podmioty powiązane w rozumieniu załącznika I do Rozporządzenia Komisji (UE) nr 651/2014 z dnia 17 czerwca 2014 r. uznającego niektóre rodzaje pomocy za zgodne z rynkiem wewnętrznym w zastosowaniu art. 107 i 108 Traktatu (ogólne rozporządzenie 
w sprawie wyłączeń blokowych).

3. Oświadczam, że znane mi są zapisy Szczegółowego Opisu Osi Priorytetowych Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Mazowieckiego 2014—2020, które określają zakres i warunki projektu dofinansowanego z Osi priorytetowej IX Wspieranie włączenia społecznego i walka z ubóstwem, Działanie 9.2 Usługi społeczne i usługi opieki zdrowotnej 
4. Oświadczam, że znane mi są postanowienia Regulaminu otwartego naboru na Partnera/Partnerów wraz z załącznikami.

…………………                                          ………………………………………………
Pieczęć podmiotu                                                    Czytelny podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych 

                                                                    lub pieczątka imienna i parafa



	Deklaracja

Deklaruję gotowość podpisania umowy partnerskiej w ramach projektu pod nazwą 
„Rozwój usług opieki zdrowotnej w zakresie chorób kręgosłupa i walki z otyłością wśród milanowskich dzieci” w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Mazowieckiego 2014-2020, Oś priorytetowa IX Wspieranie włączenia społecznego i walka z ubóstwem, Działanie 9.2 Usługi społeczne i usługi opieki zdrowotnej. 
…………………………….                                      ……………………………………………
           Miejscowość, data                                                         Czytelny podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych 

                                                                                                                      lub pieczątka imienna i parafa




DO NINIEJSZEGO ZGŁOSZENIA NALEŻY DOŁĄCZYĆ oryginały dokumentów lub kopie poświadczone za zgodność z oryginałem z pieczątką imienną i parafą osoby upoważnionej lub jej czytelnym podpisem:
1) Aktualny wypis z rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą na podstawie numeru księgi rejestrowej.
2) Aktualna kopia umowy z NFZ/wyciąg z umowy z NFZ potwierdzający status POZ przez partnera.
…………………………….                                      ……………………………………………
           Miejscowość, data                                                                        Czytelny podpis osoby/osób upoważnionej/upoważnionych 

                                                                                                                                lub pieczątka imienna i parafa
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