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Załącznik nr 1

OFERTA

Nazwa zadania: Przeprowadzenie warsztatów „I pomoc przedmedyczna” dla Uczestników Projektu „Aktywność społeczno zawodowa w Gminie Libiąż” współfinansowanego ze środków Unii Europejskiej w ramach MRPO na lata 2014-2020
Zamawiający:  Gmina Libiąż/ Ośrodek Pomocy Społecznej w Libiążu

    ul. 9 Maja 2, 32-590 Libiąż 

…………………………………………………………………………………………………….

Nazwa/Nazwisko i imię Wykonawcy 

…………………………………………………………………………………………………….

Adres Wykonawcy

Tel ………………………..

Fax ………………………...

e-mail ………………………

1. Oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia określonego z zaproszeniu do złożenia oferty za cenę łączną 
w wysokości ……………………….. zł brutto (słownie: ………………………………………………….), z czego:
1 godz.  warsztatów: …………………… zł brutto


Uwaga: Cena oferty brutto uwzględnić ma wszystkie koszty związane z realizacją przedmiotu zamówienia, podatki i składki ponoszone zarówno przez wykonawcę i zamawiającego, a także inne dodatkowe prace jeżeli będą konieczne.


Osoby fizyczne, nie prowadzące działalności gospodarczej, muszą w cenie oferty uwzględnić również pochodne od wynagrodzenia ponoszone przez Zamawiającego.

2. Jeżeli moja oferta zostanie przyjęta, podejmuję się wykonać usługę w terminie określonym przez Zamawiającego.
3.
Akceptuję warunki płatności płatność faktur/rachunków przelewem w terminie 30 dni od daty otrzymania faktury/rachunku przez zamawiającego.

4. Oświadczam, iż posiadam pełną zdolność do czynności prawnych oraz korzystam z pełni z praw publicznych i nie byłem/am skazany/a prawomocnym wyrokiem sądu za umyślne przestępstwo ścigane z oskarżenia publicznego lub umyślne przestępstwo skarbowe. 

5. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 r.  (tekst jednolity Dz.U. z 2016 r. poz. 922 ).
6. Do oferty należy załączyć wymagane dokumenty.
......................................................
Podpis wraz z pieczątką osoby upoważnionej

  do reprezentowania Wykonawcy 
.................................... dnia ............................ 
      


 
Załącznik nr 2
OŚWIADCZENIA O SPEŁNIANIU WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU 
Nazwa Wykonawcy:  ……………………………………………………………….........................................

REGON /NIP/PESEL                    .……………………………………………………………...........................................

 Adres:                      
…….………………………………..................................................................................................            ................................................................................................................... …………………..
Niniejszym, składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia prowadzonego w trybie zapytania ofertowego na zadanie pn.:  

Przeprowadzenie warsztatów „I pomoc przedmedyczna dla Uczestników Projektu „Aktywność społeczno zawodowa w Gminie Libiąż” realizowanego przez Gminę Libiąż/ Ośrodek Pomocy Społecznej w Libiążu w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Małopolskiego na lata  2014-2020. 

Oświadczam/my, że  spełniamy warunki dotyczące: 

1. posiadania uprawnień do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa  nakładają obowiązek ich posiadania, tj. posiadam aktualny wpis do Rejestru Instytucji Szkoleniowych prowadzonych przez Wojewódzki Urząd Pracy. 

2. posiadania wiedzy i doświadczenia: posiadam doświadczenie polegające na organizacji w ostatnich 2 latach przed upływem terminu składania ofert co najmniej 3 warsztatów,
3. dysponowania odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania zamówienia: dysponowania osobami, które posiadają wymagane uprawnienia do realizacji zamówienia; zgodnie z wymaganiami Zamawiającego określone w zaproszeniu, 
4. sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia. 
..............................dnia............................ 
   ..…......................................................................... 

                                                                 podpis wraz z pieczątką osoby upoważnionej
 do reprezentowania Wykonawcy 
 Załącznik nr 3 

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

             pieczęć wykonawcy  

OŚWIADCZENIA O BRAKU POWIĄZAŃ KAPITAŁOWYCH LUB OSOBOWYCH

Nazwa Wykonawcy: ………………………………………………………………................... 

REGON                      .……………………………………………………………................. 

Adres                      …….………………………………......................................................................................................................................................................................................................................................... 

Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia prowadzonego w trybie zapytania ofertowego zadanie pn.: Przeprowadzenie warsztatów „I pomoc przedmedyczna” dla Uczestników Projektu „Aktywność społeczno zawodowa w Gminie Libiąż” realizowanego przez Gminę Libiąż/ Ośrodek Pomocy Społecznej w Libiążu w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Małopolskiego na lata  2014-2020. 

oświadczam, że: 

Nie jestem powiązany/ nie jesteśmy powiązani** kapitałowo lub osobowo z Zamawiającym lub osobami upoważnionymi do zaciągania zobowiązań w imieniu Zamawiającego lub osobami wykonującymi w imieniu Zamawiającego czynności związane z przygotowaniem  i przeprowadzeniem procedury wyboru wykonawcy a wykonawcą, 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 drugiego stopnia lub powinowactwa drugiego stopnia w linii bocznej lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli. 

..............................., dn. ......................... 
                   ............................................................................         

Podpis wraz z pieczątką osoby upoważnionej

  do reprezentowania Wykonawcy 
** - niepotrzebne skreślić 

Załącznik nr 4 

Doświadczenie wykładowcy w prowadzeniu warsztatów 

- minimum 2 usługi w okresie ostatnich 2 lat przed upływem terminu składania ofert
Oświadczam, że w realizacji zamówienia będzie brała udział następująca osoba: …………………………………. (należy podać imię i nazwisko trenera).

W/w osoba posiada następujące doświadczenie – zgodnie z wymaganiami Zamawiającego określonymi w Zapytaniu:

	Lp.
	Podmiot, dla którego zrealizowano  usługę warsztatów 
	Okres realizacji
	Tematyka zajęć

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	


UWAGA!

Na potwierdzenie tego warunku Wykonawca składa CV trenera w formie pisemnej (oryginał) oraz dokumenty potwierdzające wykształcenie i doświadczenie trenera w prowadzeniu warsztatów (zarówno staż pracy w zawodzie, jak i doświadczenie w prowadzeniu warsztatów.)

.
……………………………………..

Podpis wraz z pieczątką osoby upoważnionej

  do reprezentowania Wykonawcy 
Załącznik nr 5 

Doświadczenie Wykonawcy w organizacji  warsztatów:

- minimum 3 usługi w okresie ostatnich 2 lat przed upływem terminu składania ofert
- w celu uzyskania dodatkowych punktów w kryterium oceny ofert należy wykazać doświadczenie w organizacji warsztatów dla osób zagrożonych wykluczeniem społecznym
	Lp.
	Podmiot, dla którego zrealizowano  usługę warsztatów 
	Nazwa warsztatu / grupa docelowa
	Okres realizacji

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	


UWAGA!

Na potwierdzenie tego warunku Wykonawca składa kserokopie referencji, umów, opinii itp

……………………………………..

Podpis wraz z pieczątką osoby upoważnionej

  do reprezentowania Wykonawcy 
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