Zatgcznik nr 10 do Regulaminu

miejscowosé, data

Prezes
Agencji Badan Medycznych

Wz6r wniosku o ponowna ocene Przedsiewziecia

DOTYCZY:

Nazwa instytucji wtasciwej do rozpatrzenia ponownej oceny Przedsiewzigcia: Agencja Badan
Medycznych

Nazwa i numer Konkursu: ,Tworzenie i rozwéj Centrow Wsparcia Badan Klinicznych”, numer
Konkursu: 2024/ABM/4/KPO

Numer Wniosku o objecie wsparciem:
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Zatgcznik nr 10 do Regulaminu

Kryteria oceny Wnioskdw, z ktérych oceng Wnioskodaweca sie nie zgadza:
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Data i podpis Wnioskodawcy albo osoby upowaznionej do jego reprezentowania.

Rekomenduje sie by wniosek o ponowng ocene Przedsiewziecia nie przekraczat 5 stron.

Zatacznik:

1. oryginat petnomocnictwa albo jego kopia poswiadczona za zgodno$¢ z oryginatem (jesli dotyczy)®.

1 Kazde kryterium nalezy wpisac do kolejnej tabeli.

2 Zarzuty do poszczegdlnych kryteridw wraz z uzasadnieniem nalezy wymienié¢ w odrebnych punktach.

3W przypadku gdy ponowna ocena Przedsiewziecia wptynie przez ePUAP petnomocnictwa dla osoby upowaznionej - dokument
ten powinien by¢ sporzadzony w formacie .pdf opatrzonym kwalifikowanym podpisem elektronicznym osoby wystawiajacej
takie upowaznienie lub elektroniczng kopig sporzgdzong przez notariusza i opatrzong jego podpisem elektronicznym.
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