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Zalacznik nr 1

Migjscowos¢, data

FORMULARZ OFERTY

Imie i nazwisko/Nazwa

Adres

Numer telefonu

Odpowiadajac na zapytanie ofertowe nr 1/2018, ktérego przedmiotem jest przeprowadzenie
indywidualnej diagnozy spotecznej dla 30 Uczestnikow Projektu "JA — Jestem Aktywny" Nr
RPWM.11.01.01-28-0020/18 realizowanego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewodztwa Warminsko-Mazurskiego na lata 2014-2020

przedstawiam mojq oferte cenowq:

1. Przeprowadzenie indywidualnej diagnozy spotecznej dla 10 UP

cena brutto za 1 godzine

cena brutto stownie za 1 godzing

cena brutto za 40 godzin

cena brutto stownie za 40 godzin

e Os$wiadczam, ze cena brutto obejmuje wszystkie koszty realizacji przedmiotu zamowienia w
tym koszty dojazdu do miejsca realizacji ustugi, cena obejmuje wszystkie koszty i sktadniki
zwigzane z wykonaniem zamowienia (w tym réwniez koszty podatkowe i ubezpieczeniowe
lezgce po stronie Zamawiajgcego, zwigzanej z zawarciem umowy Cywilno-prawnej) oraz
warunkami stawianymi przez Zamawiajgcego.

e Os$wiadczam, iz posiadam stosowne doswiadczenie i kwalifikacje do §wiadczenia ushugi.

W przypadku uznania mojej oferty za najkorzystniejszg, zobowiazuje si¢ do wspotpracy na podstawie
umowy cywilno-prawnej, a realizacja zaméwienia bedzie prowadzona zgodnie z warunkami
okreslonymi w zapytaniu.

Swiadomy odpowiedzialno$ci za skladanie falszywych oswiadczen, informuje, iz dane zawarte w
ofercie i zatacznikach sg zgodne z prawda.

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie danych osobowych do celéw zwigzanych z niniejszym
postgpowaniem w takim zakresie, w jakim jest to niezbedne dla jego nalezytego zrealizowania.

- o$wiadczam, ze zobowigzuj¢ si¢ w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy na
warunkach, w miejscu i terminie okre§lonych przez Zamawiajacego.

podpis Wykonawcy
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Zaljgcznik nr 2

OSWIADCZENIE

Ja NIZEJ POAPISANY/A ..ottt ettt ettt e et e st e esbeessbeesbeessbeenseessseenseesnbeesereanes
(imi¢ 1 nazwisko)

swiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 kodeksu karnego
przewidujacego kar¢ pozbawienia wolnosci do lat 3 za sktadanie fatszywych zeznan
oSwiadczam, ze:

1. posiadam petng zdolnos¢ do czynnosci prawnych

miejscowosé, data czytelny podpis
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Zalagcznik nr 3
OSWIADCZENIE
Ja NIZ€J POAPISANY/A ..ttt r e nne s

(imi¢ 1 nazwisko)

o$wiadczam, iz posiadam/nie posiadam* wyksztatcenie wyzsze psychologiczne oraz .......... -
letnie doswiadczenie zawodowe w pracy na stanowisku psychologa.

miejscowosé, data czytelny podpis

*niepotrzebne skresli¢
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Zalacznik nr 4 Wykaz doswiadczenia

. . Zleceniodawca
Nazwa Liczba Termin Obszar

rowadzonej rzeprowadzonych realizacji Beneficjenci realizacji ustugi
P onej | przep dzony ) ustugi ‘) Adres, telefon
ushugi godzin ushugi ushugi kontaktowy

miejscowos$¢, data czytelny podpis




