Eldrr‘gggjzsekie Si Unia Europejska
Program Regionalny $ \‘ M ALO P O L S I(A Europejski Fundusz Spoteczny

FORMULARZ OFERTOWY

Realizacji zamowienia pn.: Petnienie funkcji specjalisty ds. Indywidualnej Diagnozy Potrzeb w ramach
projektu ,,Druga szansa” realizowanego przez Miejski Osrodek Pomocy w Wolbromiu. Projekt
dofinansowany ze $rodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach poddziatania 9.1.1
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Malopolskiego na lata 2014-2020.

1. Nazwa i adres Zamawiajacego
Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Wolbromiu
ul. Skalska 20, 32-340 Wolbrom

2. Nazwa i adres wykonawcy:

N E Y-
A S et
NP o
N aKSU R BT ONU: ..

3.0feruje wykonanie calosci przedmiotu zamoéwienia przy wynagrodzeniu za godzing brutto
WYNOSZECYM ..\vevnraranenrnnnns PLN (STOWNIE: ..\ttt e zt)
stawka podatku VAT wynosi ............. %, cena netto za godzing wynosi ...................... PLN.

Laczny koszt realizacji ushug przy zatozeniu realizacji maksymalnie 528 godzin wynosi brutto
.................... zk.

3. Skfadajac niniejsza oferte oswiadczam, ze:

a) zapoznalem si¢ z opisem przedmiotu zamowienia oraz warunkami jego wykonania, akceptuje je
W catos$ci 1 nie wnosze¢ do nich zastrzezen;

b) cena ofertowa brutto obejmuje wszystkie koszty zwigzane z przedmiotem zamowienia, w tym
koszty dojazdu i materiatéw, a takze ryzyko Wykonawcy z tytutu oszacowania wszelkich kosztow
zwigzanych zrealizacja przedmiotu zamOwienia, atakze oddzialywania innych czynnikow
majacych lub mogacych mie¢ wptyw na koszty;

C) pozostaje zwigzany niniejsza oferta przez okres 30 dni; bieg terminu zwigzania oferta rozpoczyna
si¢ wraz z uplywem terminu sktadania ofert;

d) zlozenie niniejszej oferty nie stanowi czynu nieuczciwej konkurencji w rozumieniu przepisow
0 zwalczaniu nieuczciwej konkurenciji;

e) w przypadku wyboru mojej oferty zobowiazuj¢ si¢ do zawarcia umowy;

f) wszystkie oswiadczenia i informacje sa kompletne i prawdziwe.



Eﬁpgggjz:kie A Unia Europejska
Program Regionalny S Y \‘ M ALO P O L S I(A Europejski Fundusz Spoteczny

Oswiadczam, ze posiadam do$wiadczenie w zakresie przeprowadzania Indywidualnych Diagnoz
Potrzeb oraz planowania indywidualnej $ciezki wsparcia w ramach nastepujacych projektow
finansowanych w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego:

Data Data .
L.p. Przedmiot ustugi . . . Odbiorca
rozpoczecia zakonczenia

Wykaz specjalistow ktorymi dysponowat bedzie wykonawca w ramach realizacji ustugi:

. . Posiadane ) .
L.p. Imie i nazwisko kwalifikacje Sposéb dysponowania
1
2
3

UWAGA! Liczbe wierszy w tabeli w razie potrzeby moina gwiekszyc.

Do oferty zataczam metodologi¢ badan diagnostycznych celem zapewnienia jako$ci i trafnosci
realizowanej ustugi.

Swiadom odpowiedzialno$ci karnej, o§wiadczam, iz dane zawarte w ofercie i zalacznikach sa
zgodne z prawda.

Zatacznikami do niniejszego formularza oferty stanowigcymi integralng czgs¢ oferty sa:

1. Oswiadczenie Wykonawcy
2. Oswiadczenie RODO
3. Metodologia badan diagnostycznych



