Zatacznik nr 1 do zapytania ofertowego

FORMULARZ OFERTOWY

Wykonawca:

(imie i nazwisko, adres, NIP, nr telefonu, e-mail)

Zadanie pn.:

Wypetlnienie zadan przez Specjalny Osrodek Szkolno-Wychowawczy dla Dzieci i Mlodziezy
Niepetlnosprawnej w Dabrowie Gorniczej jako wiodacego osrodka koordynacyjno-
rehabilitacyjno-opiekunczego w ramach programu kompleksowego wsparcia rodzin ,,Za zyciem”
poprzez wylonienie do ich realizacji w 2024 /2025 roku specjalistow.

Czesc¢ Realizacja zadan z zakresu administracji rzadowej przez specjalistow: rehabilitantéw /

10: fizjoterapeutow. *

Czesc Realizacja zadan z zakresu administracji rzgdowej przez specjalistow: terapeutow

23: zaburzen catosciowych, w tym autyzmu posiadajgcych kwalifikacje odpowiednie do
niepetnosprawnosci dziecka. *

Niniejszym sktadam/-y oferte na przedmiotowe zadanie i oSwiadczam/-y, ze:

1. Zapoznatem/-lismy sie ze Specyfikacjg Warunkéw Zamowienia i zawartymi w niej wymaganiami
oraz warunkami zawarcia umowy, ktére przyjmuje/-emy bez zastrzezen.

2. Deklaruje wykonanie przedmiotu zaméwienia, w wybranej czesci, za 1 godzine (60 minut) za
ostatecznymwynagrodzeniem:

CZESC RODZAJ SPECJALISTY CENA BRUTTO SLOWNIE

rehabilitant/
fizjoterapeuta *

CZESC RODZAJ SPECJALISTY CENA BRUTTO SLOWNIE

terapeuta autyzmu *




3. Deklaruje, ze posiadam/ osoba skierowana do wykonania zadania posiada ukonczone kursy
kwalifikacyjne i specjalistyczne w zakresie terapii z dzieckiem do lat 9 w ilosci:

y LICZBA UKONCZONYCH KURSOW
CZESC RODZAJ SPECJALISTY KWALIFIKACYJNYCH | SPECJALISTYCZNYCH

rehabilitant/
fizjoterapeuta *

y LICZBA UKONCZONYCH KURSOW
CZESC RODZAJ SPECJALISTY KWALIFIKACYJNYCH | SPECJALISTYCZNYCH

terapeuta autyzmu *

4. Deklaruje, ze posiadam/ osoba skierowana do wykonania zadania posiada doswiadczenie
zawodowe w prowadzeniu zaje¢ terapeutycznych dla dziecka niepetnosprawnego lub zagrozonego

niepetnosprawnoscig do lat 9 i okres ten wynosi:

LICZBA LAT DOSWIADCZENIAZAWODOWEGO W
> PROWADZENIU ZAJEC TERAPEUTYCZNYCH DLA
CZESC RODZAJ SPECJALISTY DZIECKA NIEPELNOSPRAWNEGO LUB
ZAGROZONEGO NIEPELNOSPRAWNOSCIA

rehabilitant/
fizjoterapeuta *

L[ICZBA LAT DOSWIADCZENIAZAWODOWEGO W
> PROWADZENIU ZAJEG TERAPEUTYCZNYCH DLA
CZESC RODZAJ SPECJALISTY DZIECKA NIEPELNOSPRAWNEGO LUB
ZAGROZONEGO NIEPELNOSPRAWNOSCIA

terapeuta autyzmu *

*wypetni¢ dla wybranej czesci,(prosze wpisac numer czesci)

5. Oswiadczam, ze uwazam sie zwigzany/-a ofertg do dnia 14.02.2024r.

6. Oswiadczam, ze realizujagc podmiotowe zamowienie, bede w petlnym zakresie przestrzegac
przepisow rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych).

7. Oswiadczam, ze (nie dotyczy osob fizycznych nie prowadzgcych dziatalnosci gospodarczej):

a. uzyskatem zgode wszystkich osob fizycznych, ktérych dane sg zawarte w ofercie oraz
zobowigzuje sie uzyska¢ zgode wszystkich oséb fizycznych wskazanych w uzupetnieniach
i wyjasnieniach do oferty na przetwarzanie danych osobowych w zwigzku z prowadzonym
postepowaniem o udzielenie zamowienia publicznego,

b. poinformowatem wszystkie osoby fizyczne, ktérych dane sg zawarte w ofercie oraz zobowigzuje
sie poinformowac wszystkie osoby wskazane w uzupetnieniach i wyjasnieniach do oferty, ze ich
dane zostang udostepnione Zamawiajgcemu.



Zalacznik nr 2 do zapytania ofertowego | ...
(uwaga: zatgcznik wspdlny dla wszystkich WPISAC NUMER
czesci) CZESCI, KTOREJ
ZALACZNIK
DOTYCZY

(imie i nazwisko, adres, NIP, nr telefonu, e-mail)

Oswiadczenie z art. 125 ust. 1 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2019 r.

Prawo zaméwien publicznych o spetnianiu warunkéw udziatu w postepowaniu

Na potrzeby postepowania o udzielenie zamoéwienia publicznego pn. Wypelnienie zadan przez Specjalny
Osrodek Szkolno- Wychowawczy dla Dzieci i Mtodziezy Niepetnosprawnej w Dabrowie Gorniczej jako
wiodacego osrodka koordynacyjno-rehabilitacyjno-opiekunczego w ramach programu
kompleksowego wsparcia rodzin ,,Za zyciem” poprzez wytonienie do ich realizacji w 2024/2025 roku

specjalistow (czes¢ 10, 23)

odwiadczam, ze spetniam warunki udziatu w postepowaniu okreslone przez Zamawiajacego Zapytania
ofertowego



Zalacznik nr 3 do zapytania ofertowego | ...

(uwaga: zatgcznik wspdlny dla wszystkich e
czesci) WPISAC NUMER

CZESCI, KTOREJ
ZALACZNIK
DOTYCZY

(imie i nazwisko, adres, NIP, nr telefonu, e-mail)

Oswiadczenie z art. 125 ust. 1 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2019 r.

Prawo zamoéwien publicznych o niepodleganiu wykluczeniu

Na potrzeby postepowania o udzielenie zamoéwienia publicznego pn. Wypelnienie zadan przez Specjalny
Osrodek Szkolno- Wychowawczy dla Dzieci i Mtodziezy Niepetnosprawnej w Dabrowie Gorniczej jako
wiodacego osrodka koordynacyjno-rehabilitacyjno-opiekunczego w ramach programu
kompleksowego wsparcia rodzin ,,Za zyciem” poprzez wytonienie do ich realizacji w 2024/2025 roku
specjalistow (Czes¢ 10; 23)

prowadzonego przez Specjalny Osrodek Szkolno-Wychowawczy dla Dzieci i Mtodziezy Niepeinosprawnej
w Dgbrowie Gorniczej, oswiadczam, co nastepuije:

oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z postepowania na podstawie art. 108 ust. 1 pkt 5 ustawy
oraz na podstawie art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczegdlnych rozwigzaniach w
zakresie przeciwdziatania wspieraniu agresji na Ukrainge oraz stuzgcych ochronie bezpieczenhstwa
narodowego (Dz. U. z 2022r. poz. 835)



Zatacznik nr 4 do zapytania

ofertowego WPISAC NUMER
(uwaga: zatgcznik wspdlny dla wszystkich CZESCI, KTOREJ
czesci) ZALACZNIK
DOTYCZY

(imie i nazwisko, adres, NIP, nr telefonu, e-mail)

Oswiadczenie wnioskodawcy zgodnie z art. 6 ust. 1 pkt 10 Ustawy o Krajowym Rejestrze Karnym
oraz art. 21

Ustawy o przeciwdziataniu zagrozeniom przestepczoscia na tle seksualnym.

Ja nizej podpisany(a) niniejszym oswiadczam, ze nie bylem/am karany/a i nie jest prowadzone wobec mnie
zadne postepowanie karne ani postepowanie karno-skarbowe, oraz ze korzystam z petni praw publicznych.

Ponadto oswiadczam, iz nie figuruje w bazie danych Rejestru Sprawcow Przestepstw na Tle Seksualnym.

Oswiadczam, ze przediozone przeze mnie powyzsze informacje sg zgodne ze stanem faktycznym i moga

by¢ przeze mnie udokumentowane. Jestem $wiadomy/-a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego
oswiadczenia.



Zatacznik nr 5 do zapytania ofertowego
(uwaga: zatgcznik wspdlny dla wszystkich czesci)

WPISAC NUMER
CZESCI, KTOREJ
ZALACZNIK
DOTYCZY

Wykonawca:

(imie i nazwisko, adres, NIP, nr telefonu, e-mail)

WYKAZ OSOB SKIEROWANYCH DO WYKONANIA ZADANIA

Zadanie pn. Wypelnienie zadan przez Specjalny Osrodek Szkolno-Wychowawczy dla Dzieci
i Mlodziezy Niepetnosprawnej w Dabrowie Gorniczej jako wiodgcego osrodka koordynacyjno-
rehabilitacyjno-opiekunczego w ramach programu kompleksowego wsparcia rodzin ,,Za zyciem”
poprzez wylonienie do ich realizacji w 2024/2025 roku specjalistow (Czes¢ 10;23)

Informacja N
Lp. | Imie o podstawie azmlla_ K Ukonczone Doswiadczen
i nazwisko Wykonawcy uczeinl, ro studia ie
ukonczenia,
do . podyplomowe zawodowe
. kierunek k *x
dysponowania » KUrsy
* i szkolenia
osobg
1
2
3

*np. umowa o prace, umowa zlecenie itp.

** ustugi polegajace na prowadzeniu zaje¢ terapeutycznych dla dziecka niepetnosprawnego lub
zagrozonego niepetnosprawnoscia do lat 9.




Zatacznik nr 6 do zapytania ofertowego

Wykonawca:

(imie i nazwisko, adres, NIP, nr telefonu, e-mail)

WYKAZ WYKONANYCH/ WYKONYWANYCH UStUG

Zadanie pn. Wypetnienie zadan przez Specjalny Osrodek Szkolno-Wychowawczy dla Dzieci
i Mlodziezy Niepelnosprawnej w Dgbrowie Goérniczej jako wiodacego osrodka koordynacyjno-
rehabilitacyjno-opiekunczego

w ramach programu kompleksowego wsparcia rodzin ,,Za zyciem” poprzez wylonienie do ich
realizacji w 2024/2025 roku specjalistow”.

Lp. Przedmiot ustugi* | Podmiot, na rzecz ktérego ustuga byta| Lata swiadczenia
wykonywana ustugi

1

2

3

* ustugi polegajace na prowadzeniu zaje¢ terapeutycznych dla dziecka niepelnosprawnego lub
zagrozonego niepelnosprawnoscia do lat 9.



Zatacznik nr7 do zapytania = ......
ofertowego WPISAC NUMER
CZESCI, KTOREJ
ZALACZNIK
DOTYCZY

Wykonawca:

(imie i nazwisko, adres, NIP, nr telefonu, e-mail)

INFORMCJE DOTYCZACE KWALIFIKACJI WYKONAWCY

Zadanie pn. Wypelnienie zadan przez Specjalny Osrodek Szkolno-Wychowawczy dla Dzieci
i Mlodziezy Niepetnosprawnej w Dabrowie Gdrniczej jako wiodacego osrodka koordynacyjno-
rehabilitacyjno-opiekunczego w ramach programu kompleksowego wsparcia rodzin ,Za
zyciem” poprzez wylonienie do ich realizacji w 2024/2025 roku specjalistow (Czes¢ 10;23 )

PODSTAWOWE WYKSZTALCENIE DO PROWADZENIA ZAJEC W DANEJ CZESCI ZAMOWIENIA
(nazwa szkoly/ uczelni, data ukonczenia, kierunek):




