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załącznik nr 1  - druk formularza ofertowego 
Formularz ofertowy w trybie przetargu nieograniczonego na świadczenie usługi poradnictwa psychologicznego w Specjalistycznym  Punkcie Konsultacyjnym funkcjonującym w ramach projektu pn.: „Stawiam na siebie!” współfinansowanego ze środków Unii Europejskiej  w ramach Europejskiego Funduszy Społecznego

Dane dotyczące Wykonawcy:

Nazwa.......................................................

Siedziba....................................................

Nr telefonu/faksu......................................

Dane dotyczące Zamawiającego:

Miejski Ośrodek Pomocy Rodzinie

ul. Sienkiewicza 32

08 – 110 Siedlce

nr telefonu/faksu 25 63 257 04

Deklaracja:Deklaruję chęć realizacji  …………………..   części zamówienia.  

Wykaz zrealizowanych usług potwierdzający spełnianie warunków udziału 
w postępowaniu w zakresie posiadania wiedzy i doświadczenia oraz stanowiący podstawę oceny oferty w kryterium doświadczenie w poradnictwie i/lub terapii psychologicznej w ośrodkach pomocy społecznej:

	L.p.
	Termin realizacji
	Zakres (nazwa) usługi
	Dane Zamawiającego tj. odbiorcy usługi:
	Liczba godzin świadczenia usługi.

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	


Wykaz osób zdolnych do realizacji zamówienia potwierdzający spełnianie warunków udziału w postępowaniu w zakresie dysponowania odpowiednim potencjałem technicznym i osobami zdolnymi do wykonania zamówienia:

	L.p.


	Imię i nazwisko osoby przewidzianej do udzielania porad psychologicznych
	Wykształcenie

 oraz data ukończenia studiów
	Doświadczenie

	
	
	
	Okres realizacji usługi
	 Dane Zamawiającego tj. Odbiorcy usługi
	Zakres wykonywanych czynności. 

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	


Wartość zamówienia: 

Oferuję wykonanie jednej części zamówienia za łączną kwotę brutto: ……………………………………………………………:………………………………..

słownie  złotych: …………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………

Powyższa kwota wynika z poniżej przedstawionych wyliczeń:

     178        x                                      =

liczba godzin                          cena brutto 1 godz.                         Wartość brutto realizacji usługi 

                            .         poradnictwa psychologicznego

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


miejsce i data
          

 czytelny podpis Wykonawcy

 lub podpis nieczytelny i pieczątka 


imienna

Wykaz zrealizowanych usług stanowiący podstawę oceny oferty w kryterium doświadczenie w poradnictwie i/lub terapii psychologicznej:

	L.p.
	Termin realizacji
	Zakres (nazwa) usługi
	Dane Zamawiającego tj. odbiorcy usługi:
	Okres realizacji usługi 

(Liczba lat)
	Wymiar godzin

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	
	


Ubiegając się o udzielenie zamówienia publicznego  składam następujące oświadczenia:

I. I. Oświadczenie

Oświadczam, że spełniam warunki dotyczące:

1. posiadania uprawnień do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli ustawa nakłada obowiązek ich posiadania;

2. posiadania wiedzy i doświadczenia,

3. dysponowania odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonywania zamówienia,

4.  sytuacji ekonomicznej i finansowej 







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


miejsce i data


czytelny podpis Wykonawcy

 lub podpis nieczytelny i pieczątka 


imienna

II. Oświadczenie.

Oświadczam, że spełniam warunki dotyczące braku w stosunku do mnie podstaw do wykluczenia z postępowania z powodu niespełniania warunków, o których mowa 
w art. 24 ust. 1 ustawy

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



miejsce i data



      czytelny podpis Wykonawcy

lub podpis nieczytelny pieczątka 


     imienna

III. Oświadczenie o spełnianiu warunków SIWZ
Oświadczam, że zapoznałem się z warunkami zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, które akceptuję i zapewniam, że zostaną one spełnione.

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



miejsce i data



      czytelny podpis Wykonawcy

lub podpis nieczytelny i pieczątka 


     imienna

IV. Oświadczenie o akceptacji warunków umowy

Oświadczam, że akceptuję przedstawione, w załączniku warunki umowy.

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



miejsce i data



   czytelny podpis Wykonawcy

lub podpis nieczytelny i pieczątka 


     imienna

V. Informacja o zamiarze zatrudnienia podwykonawcy:

Do realizacji zamówienia zamierzam/ nie zamierzam* zaangażować podwykonawcę/ów.

Podwykonawca będzie wykonywał następujące czynności:,

……………………………………………………………….

……………………………………………………………….

………………………………………………………………..

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



miejsce i data



   czytelny podpis Wykonawcy

lub podpis nieczytelny i pieczątka 


     imienna

 VI. Oświadczenie osoby fizycznej

      Niniejszym oświadczam, że:

1. Jestem zatrudniona/y na podstawie umowy o pracę lub równorzędnej TAK/NIE*

2. Moje wynagrodzenie ze stosunku pracy w kwocie brutto wynosi co najmniej minimalne wynagrodzenie TAK/NIE* 

3. Jestem jednocześnie już ubezpieczona/y (ubezpieczenie emerytalne i rentowe) jako osoba wykonująca pracę    nakładczą, umowę zlecenia lub umowę agencyjną TAK/NIE*……………………….. (wpisać termin zakończenia umowy)
4. Jestem ubezpieczona/y (ubezpieczenie emerytalne i rentowe) z innych tytułów niż w pkt. 1 i pkt. 3 (np. działalność    gospodarcza, KRUS) TAK/NIE* ……………………………………… (podać tytuł)

5. Jestem emerytem/rencistą TAK/NIE* 

6. Posiadam orzeczenie o niepełnosprawności (podać stopień) ……………………… TAK/NIE*

7. Jestem uczniem szkoły ponadpodstawowej lub studentem i nie ukończyłem/łam 26 lat TAK/NIE*

8. Jestem zarejestrowana/y jako osoba bezrobotna TAK/NIE*
Jednocześnie informuję, że w przypadku zawarcia umowy na realizację zmówienia będącego przedmiotem niniejszego postępowania:

1. Chcę podlegać dobrowolnemu ubezpieczeniu emerytalnemu i rentowemu TAK/NIE*

2. Chcę być objęta/y dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym TAK/NIE*

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

      
miejsce i data

                        czytelny podpis Wykonawcy

lub podpis nieczytelny pieczątka 


     imienna
* - niepotrzebne skreślić






Projekt pn.: „Stawiam na siebie!”
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