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Warszawa, dnia 08.08.2025r.
FORMULARZ ROZEZNANIA RYNKU

1. Cel formularza:
W zwigzku z realizacjg projektu pn. ,Development of a universal fast-response platform, based on RNA
technology, ensuring the national drug and epidemiological safety” finansowanego ze srodkéw budzetu panstwa
od Agencji Badan Medycznych, zwracamy sie z proshg o podanie warto$ci planowanego zaméwienia
opisanego szczegdtowo ponizej, w punkcie Il oraz udzielenie informacji wskazanych w zatgczniku numer 1 do

niniejszego formularza i ceny.

Niniejszy Formularz rozeznania rynku prosimy opatrzy¢ podpisem oraz przestac jego skan (w formacie pdf) w

drodze wiadomosci elektronicznej email na adres: wiktor.szopinski@polpharma.com,

joanna.gronczewska@polpharma.com

w razie potrzeby uzyskania dodatkowych informaciji, prosimy o} kontakt e-mail:

wiktor.szopinski@polpharma.com, joanna.gronczewska@polpharma.com

. Opis przedmiotu zamowienia:

1. Planowane zamoéwienie dotyczy przeprowadzenia audytu projektu nr 2021/ABM/05/00004 pt.
,Development of a universal fast-response platform, based on RNA technology, ensuring the national

drug and epidemiological safety”.

Wartos¢ projektu: 129 851 542,34 zt
Dofinansowanie: 93 455 229,08 zi
Celem projektu jest opracowanie uniwersalnej platformy szybkiego reagowania opartej na technologii

RNA, ktéra zapewni krajowe bezpieczenstwo lekowe i epidemiologiczne.

Termin realizacji projektu: 2021-10-01 - 2027-09-30

Kategorie kosztow: Wynagrodzenia; Pozostate koszty bezposrednie; Koszty aparatury i sprzetuy;
Podwykonawstwo

Stopien postepu w realizacji Projektu: 25%

Audytowany okres realizacji projektu: obejmuje 45 miesiecy

Dotychczas ztozono 8 raportéw sprawozdawczych, w ramach ktérych wykazano:

- Lider Konsorcjum: 200 pozycji

- Konsorcjant: 3000 pozycji

Wykazane wydatki obejmujg wynagrodzenia, dostawy, ustugi oraz amortyzacje.

Zakres audytu:
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a. Audyt obejmuje Beneficjenta tj. Lidera Konsorcjum: ZF Polpharma SA i Konsorcjanta: Instytut
Chemii Bioorganicznej Polskiej Akademii Nauk w Poznaniu

b. Audyt Projektu w czesci merytorycznej musi obejmowaé w szczegoélnosci:
=> sprawozdanie z osiggniecia celu Projektu oraz zgodnosci realizacji Projektu z Umowa o dofinansowanie;
=> sposdb monitorowania realizacji celéw Projektu.

c. Czes¢ finansowa audytu musi obejmowaé w szczegoélnosci:
=> poprawnos¢ ksiegowania wydatkéw poniesionych w ramach realizowanego Projektu, ich zasadnos¢, sposob

udokumentowania i wyodrebnienie w ewidencji ksiegowe;j;
=> pfatnosci wydatkow zwigzanych z Projektem.

Po wykonaniu audytu Wykonawca zobowigzany jest do sporzadzenia sprawozdania (raportu) z audytu

w terminie 7 dni od daty zakonczenia audytu.

Raport z audytu powinien mie¢ jasno okreslony cel, podmiotowy i przedmiotowy zakres audytu, w tym
gtdwne obszary dotyczgce:

* zgodnosci realizacji projektu z umowa, w tym kwalifikowalnosci poniesionych wydatkéw;

* poprawnosci ksiegowania wydatkéw poniesionych w ramach realizowanego projektu, ich zasadnosci,
sposobu udokumentowania i wyodrebnienia w ewidencji ksiegowej;

* platnosci wydatkéw zwigzanych z projektem;

* wiarygodnosci i terminowosci raportéw okresowych z realizacji projektu;

* sposobu przechowywania i zabezpieczania dokumentacji dotyczacej projektu;

* przestrzegania obowigzujgcych norm prawa krajowego, w tym: przepiséw o rachunkowo$ci,
zamoéwieniach publicznych i finansach publicznych, czy w zakresie przestrzegania dyscypliny
finansoéw publicznych, o ile dotyczy;

» funkcjonowania systemu kontroli wewnetrznej w odniesieniu do realizacji projektu, w tym sposobu
monitorowania realizacji projektu, o ile dotyczy;

» realizacji wnioskow i zaleceh z wczesniejszych kontroli i audytéw, o ile dotyczy;

« w przypadku wystgpienia nieprawidtowosci i uchybien w realizacji audytowanego projektu - analize
tych przyczyn i skutkdw, jak rowniez zalecenia w sprawie usunigcia stwierdzonych nieprawidtowosci

i uchybien w realizacji audytowanego projektu.

Raport z audytu przekazane zostanie Zamawiajgcemu w j. polskim.

Oferent zobowigzuje sie do: wypetnienia wszystkich zalagcznikdw do niniejszego zapytania oraz

przekazania wraz z ofertg wszelkich wymaganych w tych zatgcznikach dokumentow.

Zamawiajgcy dopuszcza mozliwosé przeprowadzenia ustugi audytu zaréwno w formie zdalnej (on-line), jak
i stacjonarnej (na miejscu), w siedzibie Zamawiajgcego lub Konsorcjanta. Audyt przeprowadzony stacjonarnie
odbedzie sie na koszt Oferenta w siedzibie Zamawiajgcego pod adresem:

Zaktady Farmaceutyczne Polpharma, Dziat Badan i Rozwoju ul. Barska 31 02-315 Warszawa lub Konsorcjanta

Instytut Chemii Bioorganicznej Polskiej Akademii Nauk pod adresem Zygmunta Noskowskiego 12/14, 61-704
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Poznan. Wybér formy realizacji audytu (zdalna, stacjonarna lub hybrydowa) bedzie kazdorazowo uzgadniany

pomiedzy Zamawiajgcym a Wykonawcag. W przypadku realizacji czesci audytu w formie zdalnej, Wykonawca

zobowigzuje sie do zapewnienia odpowiednich narzedzi teleinformatycznych umozliwiajgcych bezpieczng,

poufng i efektywng komunikacje oraz dostep do dokumentéw i informacji niezbednych do przeprowadzenia

audytu.

2. KOD CPV: 79212000-3 (Ustugi audytu).

3. Planowany termin realizacji przedmiotu zamoéwienia: 09-10.2025

Il.  Warunki udziatu w rozeznaniu rynku

Wymagania w stosunku do wykonawcy

doswiadczenia

warunek, jezeli wykaze, ze w ciggu ostatnich pieciu lat
przed uptywem terminu sktadania ofert, a w przypadku
krotszego okresu prowadzenia dziatalnosci — w tym
okresie, przeprowadzit co najmniej trzy audyty
projektow finansowanych ze s$rodkéw unijnych lub
krajowych, z ktorych kazdy miat warto$¢ co najmniej 40
000 000 PLN.

Rodzaj . . . L
wymagan Opis wymagania Sposob weryfikacji
Wymagania Zamawiajgcy uzna, ze Wykonawca spetnia niniejszy | Weryfikacja warunkéw nastgpi na

podstawie o$wiadczenia oferenta wg
zalgcznika nr 1 do niniejszego
formularza i wykazu zrealizowanych
audytéw, wraz z podaniem nazwy
audytowanych projektow, dat audytu

oraz nazw podmiotdw, na rzecz
ktorych audyty te zostaty
przeprowadzone.

Wymagania
kwalifikacyjne
(uprawnienia)

Wykonawca audytu musi spetnia¢é wymagania
okreslone w art. 286 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r.
o finansach publicznych, dotyczace audytoréw
wewnetrznych. Oznacza to, ze musi byé osoba
fizyczng, osobg prawng lub jednostkg organizacyjna
nieposiadajgcg osobowosci prawnej, ktéra zaangazuje
przy przeprowadzaniu audytu co najmniej dwie osoby,
ktore (zgodnie):

1) majg obywatelstwo panstwa cztonkowskiego Unii
Europejskiej lub innego panstwa, ktérego obywatelom,
na podstawie uméw miedzynarodowych lub przepisow
prawa wspdlnotowego, przystuguje prawo podjecia
zatrudnienia na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej;

2) maja petng zdolno$é do czynnosci prawnych oraz
korzystajg z petni praw publicznych;

Weryfikacja nastgpi na podstawie
oswiadczenia oferenta wg zatgcznika
nr 1 do niniejszego formularza wraz z
dokumentami potwierdzajacymi
posiadane przez wskazane osoby
kwalifikacje do  przeprowadzania
audytu wewnetrznego.
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3) nie byty karane za umysine przestepstwo lub
umysine przestepstwo skarbowe;

4) posiadajg wyzsze wyksztatcenie;

5) posiadajg  nastepujgce  kwalifikacje  do
przeprowadzania audytu wewnetrznego:

a) jeden z certyfikatow: Certified Internal Auditor (CIA),
Certified Government Auditing Professional (CGAP),
Certified Information Systems Auditor (CISA),
Association of Chartered Certifled Accountants
(ACCA), Certified Fraud Examiner (CFE), Certification in
Control Self-Assessment (CCSA), Certified Financial
Services Auditor (CFSA) lub Chartered Financial
Analyst (CFA), lub

b) ztozylyy, w latach 2003-2006, z wynikiem
pozytywnym egzamin na audytora wewnetrznego
przed Komisja Egzaminacyjng powotang przez
Ministra Finansow, lub

c) posiadajg uprawnienia biegtego rewidenta, lub

d) dwuletnig praktyke w  zakresie audytu
wewnetrznego i legitymujg sie dyplomem ukonczenia
studiow podyplomowych w  zakresie audytu
wewnetrznego, wydanym przez jednostke
organizacyjng, ktéra w dniu wydania dyplomu byta
uprawniona, zgodnie z odrebnymi ustawami, do
nadawania stopnia naukowego doktora nauk
ekonomicznych lub prawnych.

4. Ocena

Wybér Wykonawcy zostanie dokonany w oparciu o oferowang cene.
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Zatgcznik nr 1 do Formularza rozeznania rynku

Osoba do kontaktu: ..............cceevinnnnnn.

Adres Wykonawcy: ............coeevininnnn. Dane do kontaktu: ................ooieinnil.
NIP: Data sporzgdzenia oferty: ............
Wartos¢ Stawka Warunki
Opis przedmiotu zamoéwienia netto podatku Wartos¢ brutto tatnosci
PLN / EUR VAT (%) PLN / EUR /USD * ptatnosc
JUSD * (ilos¢ dni)

Przeprowadzenie audytu zewnetrznego
projektu nr 2021/ABM/05/00004 pt.
,Development of a universal fast-
response platform, based on RNA
technology, ensuring the national drug
and epidemiological safety”.

* niepotrzebne skresli¢

Oswiadczamy, ze spetniamy ponizsze warunki przedmiotu zamoéwienia:

1. na dzien rozpoczecia prac podpiszemy/mamy podpisang* umowe o poufnosci z Zamawiajacym przed

rozpoczeciem zlecenia

2. zobowigzujemy sie do przekazania wszelkich dokumentéw wymaganych niniejszym formularzem rozeznania

rynku

3. posiadamy min. 3 letnie doswiadczenie zwigzane z badaniem prawidtowosci wykorzystania dofinansowania

ze srodkéw budzetu panstwa

4. oswiadczamy, ze w okresie ostatnich pieciu lat przed uptywem terminu sktadania ofert, a w przypadku

krotszego okresu prowadzenia dziatalnosci — w tym okresie, przeprowadziliSmy co najmniej trzy audyty

projektéw finansowanych ze srodkéw unijnych lub krajowych, z ktérych kazdy miat wartos¢ co najmniej 40 000

000 PLN.
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WYKAZ PRZEPROWADZONYCH AUDYTOW:

Tytut audytowanego projektu Nazwa i adres

L.p. Termin audytu Zamawiajacego

WIN =

5. Przedmiot zamowienia zostanie zrealizowany przez osoby, ktoére spetniajg warunki okreslone w art.

286 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych, stawiane audytorom wewnetrznym.

*niepotrzebne skresli¢

Data i miejsce Podpis
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