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Zatgcznik nr 1 do Zapytania ofertowego nr 7/2018
w ramach Projektu RPWP. 07.02.02-30-0049/17

Formularz ofertowy

Dane Oferenta

Nazwisko

Imie (imiona)

PESEL

Seria i nr dowodu
osobistego

Dane kontaktowe

Miejscowosé

Kod pocztowy

Ulica, nr budynku/ lokalu

Telefon kontaktowy

Adres e-mail

Zgodnie z wymaganiami okreslonymi w Zapytaniu ofertowym nr 7/2018 w ramach Projektu
nr RPWP.07.02.02-30-0049/17 sktadam oferte catkowitg za godzine zegarowa obowigzkoéw

PSYCHOLOGA

Oferowana cena brutto
za 1 godz.

Kwalifikacje Oferenta

(Posiadane wyksztatcenie: nazwa uczelni, kierunek, rok ukonczenia, uzyskany tytut;
uzyskane certyfikaty/ zaswiadczenia/ ukonczone szkolenia; referencie)
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Oswiadczam, ze:

1.

Podana cena obejmuje wszystkie koszty i sktadniki zwigzane z wykonaniem
zamowienia, w tym réwniez koszty podatkowe i ubezpieczeniowe lezace po stronie
Zamawiajgcego, zwigzane z zawarciem umowy cywilnoprawne;.

Zdobytam/ -tem wszystkie informacje niezbedne do przygotowania oferty, posiadam
wystarczajacg wiedze o warunkach realizacji zamowienia i spetniam wymagania
okreslone przez Zamawiajgcego.

W przypadku uznania mojej oferty za najkorzystniejsza, zobowigzuje sie do wspétpracy
na podstawie zawartej umowy z Zamawiajgcym, oraz os$wiadczam, ze realizacja
przedmiotu zamoéwienia bedzie prowadzona zgodnie z warunkami okreslonymi
w zapytaniu.

Swiadomy odpowiedzialnosci za skladanie fatszywych o$wiadczen, oswiadczam,
ze dane zawarte w ofercie i zatgcznikach sg zgodne z prawda, a ztozone z ofertg
zataczniki sg zgodne z oryginatem.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych do celéw zwigzanych
Z niniejszym postepowaniem w takim zakresie, w jakim jest to niezbedne dla jego
nalezytego zrealizowania.

Nie jestem powigzana/-y osobowo lub kapitatowo z Zamawiajgcym.

Przez powigzania osobowe lub kapitatowe rozumie sie wzajemne powigzania pomiedzy
Zamawiajacym lub osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w imieniu
Zamawiajgcego lub osobami wykonujgcymi w imieniu Zamawiajgcego czynnosci
zwigzane z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy
a Wykonawca, polegajgce w szczegodlnosci na:

a) uczestniczeniu w spétce jako wspdlnik spotki cywilnej lub spotki osobowey;

b) posiadaniu co najmniej 10% udziatéw lub akcji;

c) pehieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajgcego, prokurenta,
petnomocnika;

d) pozostawaniu w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa
w linii prostej (rodzice, dzieci, wnuki, tesciowie, zieé, synowa), w stosunku
pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia (rodzenstwo,
krewni matzonkal/i) lub pozostawania w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.
Nie naleze do Wykonawcoéw wykluczonych z postepowania, tj. Wykonawcéow, ktérzy
wyrzadzili szkode, nie wykonujgc zaméwienia lub wykonujgc je nienalezycie, jezeli
szkoda ta zostata stwierdzona prawomocnym orzeczeniem sgdu wydanym w okresie 3

lat przed wszczeciem postepowania.
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Miejscowosé i data

Do oferty zatgczam nastepujgce dokumenty:

a ankalo
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Unia Europejska Y
Europejski Fundusz Spoteczny R

Podpis Wykonawcy
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