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Projekt wspotfinansowany przez Unie Europejskg w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Zatacznik nr 1 do SIWZ

piecztka Firmowa Wykonawcy
FORMULARZ OFERTY

I. Nazwa i adres Zamawigjego:
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

ul. Staszica 2, 26-200 kekie

REGON: 291134829, NIP: 658-17-39-105
tel. (41) 372-8406, fax (41) 372-5760
e-mail: pcpr.powiatkonecki@wp.pl

. Nazwa przedmiotu zamOwienia:,Zorganizowanie 14-dniowego turnusu

rehabilitacyjnego dla o0s6b niepetnosprawnych i ich opiekunéw, pohczonego
z treningiem kompetencji i umiegtnosci zawodowych (kurs komputerowy) w ramach
zadania ,AKTYWNA INTEGRACJA” projektu systemowego , My samodzielni”

realizowanego przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodazen w Konskich,

wspoffinansowanego zesrodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego, w ramach
Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki

[ll. Tryb postpowania: Pogpowanie o udzielenie zamoOwienia prowadzone jestylbid
przetargu nieograniczonego na podstawie art. 5lustzwigzku z art. 10 ust. 1 w zw. z art.
39 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 roku Prawo zamopiiblicznych.

IV. Nazwa i adres Wykonawcy:

WOIEWODZTWO: ..ot e et e et e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeiaeeean,
REGON: .o NP e
=] TP P PP FK. et

V. OSOBA UPRAWNIONA DO KONTAKTOW:

IMig I NAZWISKO ..covvviiiiiiiiiiiiie e
F o (=TSN
(<] R
L= 2

VI.

Oferuje (oferujemy) cere za ustug zorganizowania i przeprowadzenia 14-dniowego
turnusu rehabilitacyjnego dla oséb niepetnosprawnych i ich opiekunow, pgézonego

.My samodzielni”
é Projekt systemowy realizowany w ramach Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki, Priorytet VII ,Promocja
Integracji spotecznej”’, Poddziatanie 7.1.2 ,Rozwdj i upowszechnianie aktywnej integracji przez powiatowe
PCPR  centra pomocy rodzinie”
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z treningiem kompetencji i umiegtnosci zawodowych (kurs komputerowy), zgodnie
z przedmiotem zaméwienia ............cccvvvvieeemeennn. PLN brutto

(53077 =TSRRI )
wedtug kalkulaciji:

Cena brutto za 1 oselmiepetnosprawa........ zt. (stownie..................el. ) X 39 0sb6b
niepetnosprawnych,

Cena brutto za 1 opiekuna osoby niepetnosprawnej zi. .(stownie......... ) X 10 opiekunow

VII. JA (MY) NIZEJ PODPISANY (I) SBWIADCZAMY, ZE:

1) zapoznatem (zapoznathy) sk ze Specyfikag Istotnych Warunkoéw Zaméwienia i uzgaj
sie za zwhzanego niniejsg ofery na czas wskazany w specyfikacji istotnych warunkow
zamowienia,

2) gwarantuj (gwarantujemy) wykonanie cald niniejszego zamdwienia zgodnie zstig
SIWZ,

3) w przypadku uznania mojej(naszej) oferty za oigkstniejsz umowe zobowizuje
(zobowhzujemy) s¢ zawrzé w miejscu i terminie jakie zostanwskazane przez
Zamawiagcego, wedtug projektu umowy stanaeego zajcznik nr 5 do SIWZ,

4) przedmiot zamowienia wykonam (wykonamy) w teriod dnia ........... do dnia.........
5) w zwigzku z dopuszczeniem przez Zamayiaggo przesylaniaswiadczé, wnioskow,
zawiadomié@ oraz informacji faksem Iub drag elektronicza wskazujemy adres
przeznaczony do tej formy kontaktu:

Bl e

Zatacznikami do oferty &

1o,

2

S

/miejscowd¢, data/ podpis osoby/oséb
uprawnionych do skfadania
égwiadczeé woli

w imieniu Wykonawcy

.My samodzielni”
é Projekt systemowy realizowany w ramach Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki, Priorytet VII ,Promocja
Integracji spotecznej”’, Poddziatanie 7.1.2 ,Rozwdj i upowszechnianie aktywnej integracji przez powiatowe
PCPR  centra pomocy rodzinie”
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Projekt wspotfinansowany przez Unie Europejskg w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Zalcznik nr 2 do SIWZ

piecatka Firmowa Wykonawcy

I. Nazwa i adres Zamawigjego:
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

ul. Staszica 2, 26-200 kekie

REGON: 291134829, NIP: 658-17-39-105
tel. (41) 372-8406, fax (41) 372-5760
e-mail: pcpr.powiatkonecki@wp.pl

[I. Nazwa przedmiotu zamowienia,Zorganizowanie przeprowadzenie 14-dniowego

turnusu rehabilitacyjnego dla os6b niepetnosprawnyie i ich opiekunéw, pohczonego
z treningiem kompetencji i umiegtnosci zawodowych (kurs komputerowy) w ramach
zadania ,AKTYWNA INTEGRACJA” projektu systemowego , My samodzielni”

realizowanego przez Powiatowe Centrum Pomocy RodZzen w Konskich,

wspoffinansowanego zesrodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego, w ramach
Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki

Oswiadczenie o spetnianiu warunkéw udziatu w pogpowaniu

Pod rygorem odpowiedzialda karnej na podstawie art.233 kkswadczam -
oswiadczamy*,ze spetniam — spetniamy* warunki dotyce:

1) posiadania uprawmedo wykonywania okrdonej dziatalngci lub czynndci, jezeli
przepisy prawa naktadapbowizek ich posiadania;

2) posiadania wiedzy i dwiadczenia,;

3) dysponowania odpowiednim potencjatem techniczngraz osobami zdolnymi do
wykonania zamowienia;

4) sytuacji ekonomicznej i finansowe;j.

Miejscowas¢ | data podpis osoby/oséb
uprawnionych do sktadania
éwiadczeé woli

w imieniu Wykonawcy
* - niepotrzebne skii¢

Zgodnie z trécig art. 233, § 1Kodeksu karnego ,Kto, sktadgj zeznanie mage shiy¢ za
dowdd w posfpowaniu gdowym lub w innym pogpowaniu prowadzonym na podstawie
ustawy, zeznaje nieprawdlb zataja prawg podlega karze pozbawienia wodsodo lat 3.8

2 Warunkiem odpowiedzialrai jest, aby przyjmujcy zeznanie, dziatag w zakresie swych
uprawnig, uprzedzit zeznafego o odpowiedzialdoi karnej za falszywe zeznanie lub
odebrat od niego przyrzeczenie.”

.My samodzielni”
é Projekt systemowy realizowany w ramach Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki, Priorytet VII ,Promocja
Integracji spotecznej”’, Poddziatanie 7.1.2 ,Rozwdj i upowszechnianie aktywnej integracji przez powiatowe
PCPR  centra pomocy rodzinie”
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Projekt wspotfinansowany przez Unie Europejskg w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Zakznik nr 3 do SIWZ

piecatka Firmowa Wykonawcy

I. Nazwa i adres Zamawigjego:
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

ul. Staszica 2, 26-200 kekie

REGON: 291134829, NIP: 658-17-39-105
tel. (41) 372-8406, fax (41) 372-5760
e-mail: pcpr.powiatkonecki@wp.pl

II. Nazwa przedmiotu zamowienia,Zorganizowanie przeprowadzenie 14-dniowego
turnusu rehabilitacyjnego dla oséb niepetnosprawnyle i ich opiekunéw, pohczonego
z treningiem kompetencji i umiegtnosci zawodowych (kurs komputerowy) w ramach
zadania ,AKTYWNA INTEGRACJA” projektu systemowego , My samodzielni”

realizowanego przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzen w Konskich,

wspoffinansowanego zesrodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego, w ramach
Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki

Oswiadczenie o braku podstaw do wykluczenia

Pod rygorem odpowiedzialdo karnej na podstawie art.233 kkéwpadczam —
oswiadczamy*,ze nie podlegam — nie podlegamy* wykluczeniu z udzw postpowaniu z
przyczyn okrélonych w art. 24 ust. 1 ustawy Prawo zamdawmmiblicznych orazze trec

art.24 ust.1 ustawy Prawo zaméwigublicznych jest nam znana.

Miejscowa¢ | data podpis osoby/oséb
uprawnionych do skfadania
égwiadczeé woli
w imieniu Wykonawcy

* - niepotrzebne skii¢

Zgodnie z trécig art. 233, § 1Kodeksu karnego ,Kto, sktadgj zeznanie mage shiy¢ za
dowdd w posfpowaniu gdowym lub w innym pogpowaniu prowadzonym na podstawie
ustawy, zeznaje nieprawdlb zataja prawg podlega karze pozbawienia wodsodo lat 3.8

2 Warunkiem odpowiedzialrai jest, aby przyjmujcy zeznanie, dziatag w zakresie swych
uprawnig, uprzedzit zeznafego o odpowiedzialdoi karnej za falszywe zeznanie lub
odebrat od niego przyrzeczenie.”

.My samodzielni”
é Projekt systemowy realizowany w ramach Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki, Priorytet VII ,Promocja
Integracji spotecznej”’, Poddziatanie 7.1.2 ,Rozwdj i upowszechnianie aktywnej integracji przez powiatowe
PCPR  centra pomocy rodzinie”
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Projekt wspotfinansowany przez Unie Europejskg w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Zalcznik nr 4 do SIWZ

piecatka Firmowa Wykonawcy

I. Nazwa i adres Zamawigjego:
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

ul. Staszica 2, 26-200 kekie

REGON: 291134829, NIP: 658-17-39-105
tel. (41) 372-8406, fax (41) 372-5760
e-mail: pcpr.powiatkonecki@wp.pl

. Nazwa przedmiotu zamowienia:,Zorganizowanie przeprowadzenie turnusu

rehabilitacyjnego dla o0s6b niepetnosprawnych i ich opiekunéw, pohczonego
z treningiem kompetencji i umiegtnosci zawodowych (kurs komputerowy) w ramach
zadania ,AKTYWNA INTEGRACJA” projektu systemowego , My samodzielni”

realizowanego przez Powiatowe Centrum Pomocy RodZzen w Konskich,

wspoffinansowanego zesrodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego, w ramach
Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki

Oswiadczenie dotycace kadry Wykonawcy

Pod rygorem odpowiedzialda karnej na podstawie art.233 kkswadczam -
oswiadczamy*, ze osoby, ktére dmla uczestnicz§ w wykonaniu zamdwienia posiadaj
wymagane przez Zamawaapgo kwalifikacje i uprawnienia.

Miejscowas¢ | data podpis osoby/oséb
uprawnionych do sktadania
égwiadczeé woli
w imieniu Wykonawcy

* - niepotrzebne skii¢

Zgodnie z trécig art. 233, § 1Kodeksu karnego ,Kto, sktadgj zeznanie mage shiy¢ za
dowdd w posfpowaniu gdowym lub w innym pogpowaniu prowadzonym na podstawie
ustawy, zeznaje nieprawdlb zataja prawg podlega karze pozbawienia wodsodo lat 3.8

2 Warunkiem odpowiedzialrai jest, aby przyjmujcy zeznanie, dziatag w zakresie swych
uprawnig, uprzedzit zeznafego o odpowiedzialdoi karnej za falszywe zeznanie lub
odebrat od niego przyrzeczenie.”

.My samodzielni”
é Projekt systemowy realizowany w ramach Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki, Priorytet VII ,Promocja
Integracji spotecznej”’, Poddziatanie 7.1.2 ,Rozwdj i upowszechnianie aktywnej integracji przez powiatowe
PCPR  centra pomocy rodzinie”
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Projekt wspotfinansowany przez Unie Europejskg w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Zatacznik nr 5 do SIWZ

piecez¢, nazwa i doktadny adres
wykonawcy/ wykonawcow

Wykaz oséb, ktére keda uczestniczy¢ w wykonaniu zaméwienia

Oswiadczam ze dysponuj/bede dysponowat *

Lp | Osoby, ktére bda Opis déwiadczenia , Zakres Informacja
uczestniczy wyksztatcenia wykonywanych 0 podstawie do
w wykonywaniu , kwalifikacji zawodowych czynnaci dysponowania
zaméwienia* niezkzdnych osobami**
do wykonania zaméwienia
1
2
3
4
5
6
7

Miejscovf data podpisépby/os6b
upowanionej/ych do reprezentowania wykonawcy

.My samodzielni”

Projekt systemowy realizowany w ramach Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki, Priorytet VII ,Promocja
Integracji spotecznej”’, Poddziatanie 7.1.2 ,Rozwdj i upowszechnianie aktywnej integracji przez powiatowe
PCPR  centra pomocy rodzinie”
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Projekt wspotfinansowany przez Unie Europejskg w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

W przypadku, gdy wykonawca wskazuje w wykazie osdkigrymi kedzie dysponowat, nalg
przedstawd pisemne zobowkranie innych podmiotéw do udephienia oséb zdolnych do wykonania
zamowienia.

* niepotrzebne skidi ¢

**do oferty naley dolkczy¢ oswiadczenie,ze osoby, ktore dma uczestnicz§ w wykonywaniu
zamdwienia, posiadawymagane uprawnienia (oktene w warunku 1.4 b) SIWZ).

*** nalezy poda& podstaw do dysponowania osobami wskazanymi w wykazie,unpowa 0 prag
umowa zlecenie, itp. Ponadtagd wykonawca bdzie polegat na wiedzy i dwiadczeniu, osobach
zdolnych do wykonania zamowienia innych podmiotdigezalenie od charakteru prawnego
taczagcych go z nim stosunkéw, zobawany jest udowodtizamawiagcemu, ¥ bedzie dysponowat
zasobami niezfsinymi do realizacji zaméwienia. W tym celu musi wczegolnéci przedstand
pisemne zobowgzanie tych podmiotéw do oddania mu do dyspozygekidnych zasobéw na okres
korzystania z nich przy wykonywaniu zamdéwienia.

.My samodzielni”

Projekt systemowy realizowany w ramach Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki, Priorytet VII ,Promocja
Integracji spotecznej”’, Poddziatanie 7.1.2 ,Rozwdj i upowszechnianie aktywnej integracji przez powiatowe
PCPR  centra pomocy rodzinie”
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Projekt wspotfinansowany przez Unie Europejskg w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

pieczé, nazwa i dokladny adres
wykonawcy/ wykonawcow

Zatacznik nr 6 do SIWZ

Wykaz wykonanych ustug, a w przypadkuwiadczea okresowych lub ciagtych rowniez
wykonywanych ustug w zakresie niez&lnym do wykazania spetniania warunku wiedzy
i doswiadczenia w okresie ostatnich trzech lat przed ugtvem terminu sktadania ofert
albo wnioskow o udzielenie zamowieni, a ¢eli okres prowadzenia

dziatalnosci jest krétszy - w tym okresie,

Nazwa inwestycji i miejsce Warto§¢ Terminy wykonywania
o . . Nazwa
Lp. realizacji, rodzaj zadania prac Zamawiaiacedo
wykonanych ustug brutto [PLN] od dnia — do dnia Jaceg
1 2 3 4 5
Uwaga:

Do wykazu nalgy zahczy¢ dokumenty potwierdzage, ze ustugi

oryginatu lub kopii péwiadczonej ,za zgodrio z oryginalem” przez wykonawc

Miejscovf data

.My samodzielni”

zostaly wykonane najeie, w formie

podpis#pby/os6b
upowanionej/ych do reprezentowania wykonawcy

Projekt systemowy realizowany w ramach Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki, Priorytet VII ,Promocja
Integracji spotecznej”’, Poddziatanie 7.1.2 ,Rozwdj i upowszechnianie aktywnej integracji przez powiatowe

PCPR  centra pomocy rodzinie”




