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Zalacznik nr 1
( pieczg¢ Wykonawcy)
OFERTA

Ja, nizej podpisana/y .........cceevuvveunn. TR R SRS TST— —

(petna nazwa Wykonawcy)

(adres siedziby Wykonawcy)
BEGON v SR T i e NENIP i, T R e
Nr konta bankowego:
nr telefontl s —_— nr faxu
e-mail .............. e ——— R — sz SRS

w odpowiedzi na ogloszenie o naborze ofert na prowadzenie terapii w zakresie integracji
sensorycznej dla beneficjentéw projektu
»Kurs na Rodzing¢” w ramach zadania Regionalnej Akademii Rodziny

skladam niniejszg oferte:

Oferuj¢(jemy) wykonanie zaméwienia zgodnie z opisem przedmiotu zaméwienia
1 na warunkach okreslonych w Ogltoszeniu i Zadaniach dla wykonawcéw.

1. Oferujemy wykonanie terapii w zakresie integracji sensorycznej:
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Zadanie netto z podatkiem vat brutto
Cena za godzing
indywidualnych
zajec
terapeutycznych
Cena za wykonanie
calosci zadania (200
godzin)
indywidualnych
zajec
terapeutycznych
Cena za stworzenie
jednego
indywidualnego
planu terapii,
konsultacje i wywiad
z rodzicem oraz
program terapii dla
rodzica/opiekuna
,»dieta sensoryczna”
— (pakiet 10 godzin)
na beneficjenta
projektu

Cena za wykonanie
calosci zadania,
pakiet 10 godzin x
10 dzieci, lgcznie
(100 godzin) za
stworzenie
indywidualnych
planow terapii,
konsultacj¢ 1 wywiad
z rodzicem oraz
program terapii dla
rodzica/opiekuna
,.dieta sensoryczna”
taczna cena za
cato$é ustugi
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2. O$wiadczam, e przedmiot zamdwienia zrealizuj¢ w terminie okreSlonym
w Ogtloszeniu.

Oferte skladam na ............ceeecsrververeneees. kolejno ponumerowanych stronach.

Na oferte skladaja si¢ nastepujace dokumenty/oSwiadczenia:

data i czytelny podpis osoby upowaznione;j
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.......................... T3 1o PPRRPRS—— 1| 171 ¢
(imie i nazwisko,
adres zamieszkania)
Ja nitve] podplsatialy o somvousmmnea mas oo o m v 77151 DR
.............................................................................. ; legitymujgca/ly si¢
dowodem OsobIStyIN s srvarmsmmes e semmsas s o v wydanym przez...............

Swiadoma/y odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233§ Kodeksu karnego
przewidujgcego kare pozbawienia wolnosci do lat 3 za skladanie falszywych zeznan
o$wiadczam, ze:

1

2.
3.

4|51

wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb procesu
rekrutacji;

mam pelng zdolno$¢ do czynnosci prawnych i korzystam z petni praw publicznych;
nie bytam/nie bylem pozbawiona/y wladzy rodzicielskiej oraz ze wtadza rodzicielska
nie jest i nie byta mi ograniczona ani zawieszona,

nie bytam/nie bytem karana/y ani tez nie jest prowadzone przeciwko mnie postepowanie
w sprawach karnych, w tym na tle seksualnym, karnych skarbowych
i 0 wykroczenia, a takze nie bytam/nie bytem skazana/y prawomocnym wyrokiem sadu
za umyS$lne przestepstwo scigane z oskarzenia publicznego lub umysine przestgpstwo
skarbowe.

................................................

Podpis osoby skiadajacej oswiadczenie
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............................
............................

(imig i nazwisko,
adres zamieszkania)

OSWIADCZENIE O BRAKU POWIAZAN
KAPITALOWYCH I OSOBOWYCH Z ZAMAWIAJACYM

Dzialajac w imieniu i na rzecz Wykonawcey (dane Wykonawcey):

Nazwa:

..................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................

Oswiadczam(y), ze:

1) nie jestem($my) z Zamawiajacym powigzany(i) osobowo lub kapitatowo tzn.:

nie jestem($my) z Zamawiajacym lub osobami upowaznionymi do zaciggania

zobowiazah w imieniu Zamawiajacego lub osobami wykonujacymi w imieniu

Zamawiajacego czynnosci zwigzanych z przygotowaniem i przeprowadzeniem

procedury wyboru Wykonawcy a Wykonawca, powigzany(i) poprzez:

a) uczestniczenie w spotce jako wspolnik spotki cywilnej lub spétki osobowej;

b) posiadaniu co najmniej 10% udziatéw lub akeji;

¢) pemieniu funkcji czlonka organu nadzorczego lub zarzadzajgcego, prokurenta,
pelnomocnika;

d) pozostawaniu w zwigzku malzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub
powinowactwa w linii prostej, pokrewieristwa lub powinowactwa w linii bocznej do
drugiego stopnia lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

Podpis Wykonawcy lub osoby upowaznionej
do reprezentowania Wykonawcy



