Projekt "ASYSTENT - MOIMI OCZAMI" Pa ﬁstwowy Fundusz
jest realizowany dzieki dofinansowaniu ze srodkéw e S (e
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych. R?habllltaq' Os6b
Niepetnosprawnych

Zatgcznik nr 1. — do Zapytania Ofertowego

miejscowos¢, data

pieczed firmowa (jesli dotyczy)

Nr postepowania: 01/AS/2019/PZNOP

FORMULARZ OFERTOWY
na Swiadczenie ustug asystencji osobistej na terenie wojewodztwa podkarpackiego
w ramach projektu: , Asystent — moimi oczami” dofinansowanego ze srodkéw PFRON-u.

I. Nazwa i adres Wykonawcy:
Imie i nazwisko lub nazwa firmy (jesli dotyczy):

email: s

NP s

REGON: e

W odpowiedzi na zapytanie ofertowe dotyczgce zadan na stanowisku asystent osobisty osoby niepetnosprawnej
okreslonych w zapytaniu ofertowym w ramach projektu pn. ,Asystent — moimi oczami” wspéftfinansowanego z
PFRON-u, sktadam oferte

za nastepujacy zryczattowanga cene brutto za godzine pracy:

Cena brutto™: . PLN

] (0 VY ] Y1 TSR

*podana cena obejmuje wszystkie koszty i sktadniki zwigzane z wykonaniem zamdwienia, (w tym réwniez koszty
podatkowe i ubezpieczeniowe lezgce po stronie Zamawiajgcego, zwigzane z zawarciem umowy zlecenie - w
przypadku wytonienia do realizacji przedmiotu zamodwienia osoby fizycznej) oraz warunkami stawianymi przez
Zamawiajgcego.

Specyfikacja dotyczaca ustugi zgodnie z przedmiotem zapytania:

1. Oswiadczam, ze zapoznatem/-am sie z warunkami niniejszego zapytania i nie wnosze do niego zadnych
zastrzezen oraz zdobytem/-am informacje konieczne do przygotowania oferty.

2. Oswiadczam, ze termin zwigzania z ofertg wynosi 30 dni kalendarzowych od dnia uptywu terminu sktadania
ofert.

3. W przypadku uznania oferty za najkorzystniejszg zobowigzuje sie do podpisania umowy w terminie i miejscu
wskazanym przez Zamawiajacego.

4. Oferte niniejszg sktadam na ........... kolejno ponumerowanych stronach.

pieczec i podpis Wykonawcy

POLSKI ZWIAZEK NIEWIDOMYCH OKREG PODKARPACKI
biuro projektu: ul. Hetmanska 9; Rzeszéw
KRS: 0000037306
Konto: Podkarpacki BS nhr 57 8642 1126 2012 1112 1575 0001
tel.: 662 177 567; 662 177 551
e-mail: pznprojekt@gmail.com




Projekt "ASYSTENT - MOIMI OCZAMI" Pa ﬁstwowy Fundusz
jest realizowany dzieki dofinansowaniu ze srodkéw e S (e
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych. Rehabilitacji Osob

Niepetnosprawnych

Zafacznik nr 2. — do Zapytania Ofertowego

miejscowos¢, data

(Nazwa Wykonawcy lub pieczeé firmowa)

OSWIADCZENIE O SPEENIENIU WARUNKOW

Podana cena w formularzu ofertowym nie ulegnie podwyzszeniu.

Zobowiazuje sie do $wiadczenia ustugi w terminie przewidzianym w zapytaniu ofertowym.
Akceptuje warunki ptatnosci.

Ja nizej podpisany/-a

PO NPE

(Imie, nazwisko, adres)
w zwigzku z zapytaniem ofertowym na S$wiadczenie ustug asystencji osobistej na terenie wojewddztwa
podkarpackiego w ramach Projektu , Asystent — moimi oczami”

oswiadczam, ze:

1. podana cena obejmuje wszystkie koszty i sktadniki zwigzane z wykonaniem zamdwienia, (w_tym réwniez koszty
podatkowe i ubezpieczeniowe lezace po stronie Zamawiajagcego, zwigzane z zawarciem umowy zlecenie - w
przypadku wytonienia do realizacji przedmiotu zamédwienia osoby fizycznej) oraz warunkami stawianymi przez
Zamawiajgcego;
2. zdobytam/-tem wszystkie informacje niezbedne do przygotowania oferty, posiadam wystarczajagcg wiedze
o warunkach realizacji zamdéwienia i spetniam wymagania okreslone przez Zamawiajacego, w tym brak powigzan
osobowych i kapitatowych z Zamawiajgcym;
3. nie jestem powigzany(a) kapitatowo lub osobowo z Zamawiajgcym
4. moje tgczne zaangazowanie zawodowe nie przekracza 240 godzin miesiecznie
5. w przypadku uznania mojej oferty za najkorzystniejsza, zobowigzuje sie do wspodtpracy na podstawie zawartej
umowy z Zamawiajgcym, oraz oswiadczam, ze realizacja przedmiotu zamdwienia bedzie prowadzona zgodnie z
warunkami okreslonymi w zapytaniu;
6. przyjmuje do wiadomosci, ze okres realizacji zamodwienia moze ulec zmianie;
7. swiadomy odpowiedzialnosci za sktadanie fatszywych oswiadczen, oswiadczam, iz dane zawarte w ofercie i
zatacznikach sg zgodne z prawda, a ztozone z ofertg zataczniki sg zgodne z oryginatem;
8. wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych do celéw zwigzanych z niniejszym postepowaniem w takim
zakresie, w jakim jest to niezbedne dla jego nalezytego zrealizowania;
9. nie naleze do kategorii Wykonawcoéw wykluczonych z postepowania, tj.: Wykonawcéw, ktdrzy wyrzadzili szkode,
nie wykonujac zamédwienia lub wykonujac je nienalezycie, jezeli szkoda ta zostata stwierdzona prawomocnym
orzeczeniem sgdu wydanym w okresie 3 lat przed wszczeciem postepowania;
10. w przypadku Wykonawcdow nie bedgcych osobami fizycznymi:
a) podmiot, ktdry reprezentuje prowadzi dziatalnos¢ gospodarczg w zakresie objetym przedmiotem zamédwienia.

pieczec i podpis Wykonawcy

POLSKI ZWIAZEK NIEWIDOMYCH OKREG PODKARPACKI
biuro projektu: ul. Hetmanska 9; Rzeszéw
KRS: 0000037306
Konto: Podkarpacki BS nhr 57 8642 1126 2012 1112 1575 0001
tel.: 662 177 567; 662 177 551
e-mail: pznprojekt@gmail.com




Projekt "ASYSTENT - MOIMI OCZAMI" Pa ﬁstwowy Fundusz
jest realizowany dzieki dofinansowaniu ze srodkéw e S (e
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych. Rehabilitacji Osob

Niepetnosprawnych

Zafacznik nr 3. — do Zapytania Ofertowego

miejscowos¢, data

(Nazwa Wykonawcy)

OSWIADCZENIE WYKONAWCY O BRAKU POWIAZAN Z ZAMAWIAJACYM

Ja nizej podpisany(a), w zwigzku z zapytaniem ofertowym na Swiadczenie ustug asystencji osobistej na terenie
wojewoédztwa podkarpackiego w ramach Projektu , Asystent — moimi oczami”

Oswiadczam, ze podmiot (Wykonawca):

nie jest wytgczony z mozliwosci realizacji zamdwienia, poniewaz nie jest powigzany osobowo oraz kapitatowo z
Zamawiajgcym tj. Polskim Zwigzkiem Niewidomych Okreg Podkarpacki lub osobami upowaznionymi do zaciggania
zobowigzan w imieniu Zamawiajgcego oraz osobami wykonujgcymi w imieniu Zamawiajgcego czynnosci zwigzanych z
przygotowaniem procedury wyboru Wykonawcy.
Przez powigzania osobowe lub kapitatowe Zamawiajgcego z Wykonawca rozumie sie w szczegdlnosci na:
a) uczestnictwo w spdtce jako wspdlnik spotki cywilnej lub spotki osobowej;
b) posiadanie udziatéw lub co najmniej 10% akcji;
c) petnienie funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajacego, prokurenta, petnomocnika;
d) pozostawanie w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii proste;j,
pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia lub w stosunku przysposobienia,
opieki lub kurateli.

pieczec i podpis Wykonawcy

POLSKI ZWIAZEK NIEWIDOMYCH OKREG PODKARPACKI
biuro projektu: ul. Hetmanska 9; Rzeszéw
KRS: 0000037306
Konto: Podkarpacki BS nhr 57 8642 1126 2012 1112 1575 0001
tel.: 662 177 567; 662 177 551
e-mail: pznprojekt@gmail.com




Projekt "ASYSTENT - MOIMI OCZAMI"
jest realizowany dzieki dofinansowaniu ze srodkéw

Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych.

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Zafacznik nr 4. — do Zapytania Ofertowego

miejscowos¢, data

(Nazwa Wykonawcy)
WYKAZ DOSWIADCZENIA
Imie i nazwisko Asystenta Osobistego Osoby Niepetnosprawnej:
WYKAZ DOSWIADCZENIA W PRACY Z OSOBAMI NIEPELNOSRPAWNYMI
L.P Zakres Dla kogo | Nr zatacznika llos¢ Data rozpoczecia
/dokumentu godzin i zakonczenia
dotaczonego do
oferty
1.
2.
3.
Razem:

* Nalezy dodac tyle wierszy, ile jest konieczne.

pieczed i podpis Wykonawcy

POLSKI ZWIAZEK NIEWIDOMYCH OKREG PODKARPACKI
biuro projektu: ul. Hetmanska 9; Rzeszéw

KRS: 0000037306

Konto: Podkarpacki BS nhr 57 8642 1126 2012 1112 1575 0001

tel.: 662 177 567; 662 177 551

e-mail: pznprojekt@gmail.com




Projekt "ASYSTENT - MOIMI OCZAMI" Pa ﬁstwowy Fundusz
jest realizowany dzieki dofinansowaniu ze srodkéw e S (e
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych. Rehabilitacji Osob

Niepetnosprawnych

Zafacznik nr 5. — do Zapytania Ofertowego

miejscowos¢, data

(Nazwa Wykonawcy)

OSWIADCZENIE O NIEPRZEKRACZANIU 240 GODZIN
tACZNEGO ZAANGAZOWANIA ZAWODOWEGO MIESIECZNIE

Ja nizej podpisany/-a w zwigzku z zapytaniem ofertowym na $wiadczenie ustug asystencji osobistej na terenie
wojewoédztwa podkarpackiego w ramach Projektu , Asystent — moimi oczami”

oswiadczam, ze moje faczne zaangazowanie zawodowe w realizacje wszystkich projektdw oraz dziatan
finansowanych z innych zrddet nie przekracza 240 godzin miesiecznie.

pieczec i podpis Wykonawcy

POLSKI ZWIAZEK NIEWIDOMYCH OKREG PODKARPACKI
biuro projektu: ul. Hetmanska 9; Rzeszéw
KRS: 0000037306
Konto: Podkarpacki BS nhr 57 8642 1126 2012 1112 1575 0001
tel.: 662 177 567; 662 177 551
e-mail: pznprojekt@gmail.com




