Zalacznik nr 1 do Zapytania ofertowego

Z/1/2018

(e-mail/ tel. kontaktowy)

FORMULARZ OFERTOWY
ZAMAWIAJACY

Fundacja im. Doktora Piotra Janaszka PODAJ DALEJ,
ul. Potudniowa 2 A, 62-510 Konin, NIP 6652679972, REGON 311611013

Odpowiadajac na zapytanie ofertowe — przedmiot zamowienia

Ustuga indywidualnego poradnictwa neurologopedy w ramach Projektu ABC — samodzielnosci dla

0sOb z niepetnosprawnoscia w Wielkopolsce wspotfinansowanego ze $rodkéw Europejskiego

Funduszu Spolecznego w ramach Wielkopolskiego Regionalnego Programu Operacyjnego na lata

2014-2020. Priorytet VII ,,Wlaczenie spoteczne” Dziatanie 7.2. Ustugi spoteczne i zdrowotne.
SKEADAM OFERTE NA WYKONANIE ZAMOWIENIA

WYKOMAWCA: ..ttt ettt e et ettt et et e et

YN 1y

NP
PESEL/REGON: ..o
1. Oferuj¢/oferujemy wykonanie zamowienia za ceneg:

Cena brutto za 1 godz. ushugi ...........cccoeeeeee. PLN

N3 (010711 (S

2. Os$wiadczam/o$wiadczamy, ze posiadam/posiadamy do$wiadczenie w pracy z osobami
z niepetnosprawnoscia:
O do3lat
O od3doS5lat
O Powyzej 5 lat
3. Os$wiadczam/o§wiadczamy, ze do realizacji zamdwienia skierujemy .... oséb, zgodnie
z zalacznikiem nr 6 do Zapytania ofertowego.
4. Os$wiadczam/oswiadczamy, ze zrealizujemy zamodwienie w terminie: 01.09.2018 r. -
31.08.2021 r.
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5. Os$wiadczam/o§wiadczamy, ze zobowiazuje/jemy si¢ do przestrzegania przepisOw
o ochronie danych osobowych w zwigzku z wykonywaniem przedmiotu umowy oraz
zobowiazuj¢/zobowiazujemy si¢ do wykorzystania danych osobowych beneficjentéw tylko
w zakresie niezbednym do realizacji umowy, a takze niudostepniania tych danych podmiotom
zewnetrznym.

Oswiadczam/o$wiadczamy, iz jesteSmy zwigzani niniejszg ofertg przez 30 dni.

7. Os$wiadczam/o$wiadczamy, Zze zamierzam/zamierzamy powierzy¢ realizacj¢ czesci

zamdOwienia Podwykonawcy:

o

(wpisac¢ nazwe i adres Podwykonawcy oraz czynnosci jakie zamierza powierzy¢ mu Wykonawca)

8. Oswiadczam/o$wiadczamy, ze firma, ktora reprezentuje/emy zalicza si¢ do nizej okreslonej
kategorii przedsigbiorstw (zaznaczy¢ wlasciwa opcje)*:

O Mikroprzedsigbiorstwo*

O Mate przedsigbiorstwo*

O  Srednie przedsigbiorstwo*

O Inne.....oooevviiiniininnn, (podac jakie)*

0 Osoba fizyczna*
Por. zalecenie Komisji z dnia 6 maja 2003 r. dotyczqce definicji mikroprzedsigbiorstw oraz matych i
Srednich przedsigbiorstw (Dz.U. L 124 z 20.5.2003, s. 36). Te informacje sq wymagane wytgcznie do celow
statystycznych.
Mikroprzedsigbiorstwo: przedsigbiorstwo, ktore zatrudnia mniej niz 10 osob i ktorego roczny obrot lub
roczna suma bilansowa nie przekracza 2 milionéw EUR.
Mate przedsigbiorstwo: przedsigbiorstwo, ktore zatrudnia mniej niz 50 osob i ktorego roczny obrot lub
roczna suma bilansowa nie przekracza 10 milionow EUR.
Srednie przedsiebiorstwa: przedsiebiorstwa, ktére nie sq mikroprzedsiebiorstwami ani  matymi
przedsigbiorstwami i ktore zatrudniajg mniej niz 250 0sob i ktorych roczny obrot nie przekracza 50
milionow EUR lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43 milionow EUR.

9. Sktadajac oferte oswiadczam, ze:
- zapoznatem si¢ i w petni bez zadnych zastrzezen akceptuje tre$¢ Zapytania ofertowego wraz
z zalacznikami, z wyja$nieniami i zmianami,
- oferuje wykonanie przedmiotu zaméwienia zgodnie z warunkami zapisanymi w Zapytaniu
ofertowym oraz zatacznikach do niego,
- w pelni i bez zadnych zastrzezen akceptuje warunki umowy na wykonanie zamdwienia
1 w przypadku wyboru mojej oferty zobowiazuj¢ si¢ do zawarcia umowy na proponowanych
w niej warunkach, w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiajacego,
- wszystkie wymagane w niniejszym postepowaniu oswiadczenia sktadam ze §wiadomoscia
odpowiedzialnosci karnej za skladanie falszywych o$wiadczen w celu uzyskania korzysci
majatkowych.

10. Jako osobe do kontaktu z Zamawiajacym w zakresie realizacji zamdwienia wskazuje:

(imie, nazwisko, telefon kontaktowy, e-mail)

Oferta zostata ztozona na .... kolejno ponumerowanych stronach.
Integralng cze$¢ oferty stanowia nastepujace dokumenty:

Podpis (podpisy) osob uprawnionych
do reprezentowania Wykonawcy
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