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[bookmark: _Hlk67517952]Załącznik nr 1 do Zapytania ofertowego nr 2/12/2021

Dane Wykonawcy:
Imię i nazwisko/Nazwa: ……………………………………………………………………………………………………
Adres e-mail: ……………………………………………………………………………………………………………………
Telefon kontaktowy: …………………………………………………………………………………………………………
Adres zamieszkania/Adres prowadzenia działalności: ……………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………….
PESEL/NIP: ………………………………………………………………………………………………………………………..

OFERTA
Odpowiadając na zapytanie ofertowe składamy ofertę  następującej treści:

Oferujemy wykonanie zamówienia za cenę ……………………………………… zł brutto.

Liczba osób z niepełnosprawnościami, osób bezrobotnych lub takich o których mowa w przepisach o zatrudnieniu socjalnym zatrudnionych do realizacji zamówienia …………………………….

Oświadczenie o spełnieniu warunków udziału w postępowaniu:
	Posiadam
a)
1. Jedną osobę posiadająca doświadczenie w wypracowaniu innowacyjnych modeli aktywizacji osób z niepełnosprawnościami
1. Jedną osobę mającą doświadczenie w obsłudze osób z niepełnosprawnościami np. asystent osoby niepełnosprawnej, opiekun osoby niepełnosprawnej 
1. Jedną osobę mającą doświadczenie zawodowe w publicznych służbach zatrudnienia, która brała udział w udzieleniu dotacji na otwarcie jednoosobowej działalności gospodarczej ze środków PFRON
1. Jedną osobę – pracodawcę zatrudniającego osoby z niepełnosprawnościami 
1. Jedną osobę – zajmująca się zawodowo polityką społeczną na poziomie regionu 
b) 
Posiadam dostęp do narzędzi informatycznych pozwalających na przygotowanie techniczne i przeprowadzenie warsztatów on-line w sposób zapewniający spełnienie warunków opisanych w niniejszym zapytaniu.

	Tak - [   ]                                      Nie - [   ]
Załączniki:
1. ………….
2 ……………
3……………
4 ………………




Oświadczamy, że:
1. zapoznaliśmy się z Ogłoszeniem o zamówieniu,
1. nie podlegamy wykluczeniu z prowadzonego postępowania
1. uzyskaliśmy wszystkie niezbędne informacje do przygotowania oferty i realizacji przedmiotu zamówienia,
1. akceptujemy wskazany w Ogłoszeniu czas związania ofertą,
1. zobowiązujemy się do realizacji zamówienia zgodnie z postanowieniami Ogłoszenia
1. w przypadku wyboru naszej oferty zobowiązujemy się do podpisania umowy na warunkach określonych w Ogłoszeniu, w miejscu i czasie wyznaczonym przez Zamawiającego.
Pod groźbą odpowiedzialności karnej oświadczamy, że załączone do oferty dokumenty opisują stan prawny  i faktyczny, aktualny na dzień otwarcia ofert.

1. Osobą upoważnioną do kontaktów z Zamawiającym w przedmiotowej sprawie jest:
Imię i nazwisko .......................................................................... 
tel. .................................... fax. ....................................... e-mail .....................................................
1. W przypadku wyboru naszej oferty osobami upoważnionymi do podpisania umowy są:
1. ...................................................................... 2. .......................................................................

Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu- dotyczy/nie dotyczy. [footnoteRef:1]. [1:  W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO wykonawca skreśla właściwe] 

[bookmark: _GoBack]


……………………………………………………..
            (miejscowość i data)


……………………………………………………….
(podpis oferenta/osoby upoważnionej)


Załącznik nr 2 do Zapytania ofertowego nr 2/12/2021

Dane Wykonawcy:
Imię i nazwisko/Nazwa: ……………………………………………………………………………………………………
Adres e-mail: ……………………………………………………………………………………………………………………
Telefon kontaktowy: …………………………………………………………………………………………………………


Oświadczenie o braku powiązań
osobowych i kapitałowych z Zamawiającym

Ja niżej podpisany/a……………………………………………………………………………………………………………………………
oświadczam, że:
nie jestem/Wykonawca nie jest* powiązany osobowo lub kapitałowo z Zamawiającym.

Przez powiązania kapitałowe lub osobowe rozumie się wzajemne powiązania między Zamawiającym lub osobami upoważnionymi do zaciągania zobowiązań w imieniu Zamawiającego lub osobami wykonującymi w imieniu Zamawiającego czynności związane z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru oferenta a oferentem, polegające w szczególności na:
uczestniczeniu w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki osobowej,
posiadaniu co najmniej 10 % udziałów lub akcji,
pełnieniu funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta, pełnomocnika,
pozostawaniu w związku małżeńskim, w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewieństwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.
e)  Nie jestem pracownikiem partnera projektu.


.........................................	
Miejscowość i data


 ............................................................
                                                                               (podpis oferenta/osoby upoważnionej)

*-niepotrzebne skreślić



Załącznik nr 3 
Numer procedury: 2/12/2021



[bookmark: _Hlk91757160]WYKAZ OSÓB, KTÓRE BĘDĄ UCZESTNICZYĆ W WYKONANIU ZAMÓWIENIA 
	Doświadczenie zawodowe na potrzeby wykazania spełniania warunku udziału w postępowaniu

	L.P.
	Kryterium
	Imię i Nazwisko oraz sposób dysponowania

	1.
	Osoba posiadająca doświadczenie w wypracowaniu innowacyjnych modeli aktywizacji osób z niepełnosprawnościami
	

	2.
	Osoba mającą doświadczenie w obsłudze osób z niepełnosprawnościami 
	

	3.
	Osoba mająca doświadczenie zawodowe w publicznych służbach zatrudnienia, która brała udział w udzieleniu dotacji na otwarcie jednoosobowej działalności gospodarczej ze środków PFRON
	

	4.

	Pracodawca zatrudniającego osoby z niepełnosprawnościami 
	

	5.
	Osoba zajmująca się zawodowo polityką społeczną 
	




.................................. , dnia ......................     
…….………................................... (podpis osoby upoważnionej do reprezentacji)



Projekt partnerski:
[image: Tytuł: Stopka z logotypami partnerów projektu — opis: Kolejnośc logotypów: znaku Ministerstwa Rodziny i Polityki Społecznej, znak Polskiego Związku Głuchych z siedzibą w Warszawie, znak Polskiej Organizacji Pracodawców Osób Niepełnosprawnych z siedzibą w Warszawie oraz znak Stowarzyszenia Czas Przestrzeń Tożsamość z siedzibą w Szczecinie.]
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