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Zatgcznik nr 1 do zapytania ofertowego

PROJEKT ,,Poprawa dostepu do wysokiej jakosci ustug zdrowotnych i spotecznych w zakresie
kompleksowej opieki nad matkgq i dzieckiem na obszarze powiatu brzeskiego i nyskiego w

wojewddztwie opolskim”

OFERTA

. DANE WYKONAWCY:

NUMEr telefoNU.. ..o numMer faksU......cocoeeveerieeniinieenieens
adres iNterNetoOWY.....coceeeeevieerienieeece e €M et
REGON:...ciiiiiei it NP e
PESEL:...uiieeeeeiee et (dotyczy 0s6b fizycznych).

(dotyczy podmiotow podlegajgcych wpisowi do Krajowego Rejestru Sadowego).

Nazwa zamoéwienia: Udzielanie $wiadczen zdrowotnych a w tym: Czes¢ nr 1: WCZESNA REHABI-
LITACJA KOBIET PO PORODZIE (WRK) Cze$¢ nr 2/3/4: ROZSZERZONA OPIEKA POLOZNEJ SRODO-
WISKOWEJ (ROPS) w ramach projektu pn.: ,,Poprawa dostepu do wysokiej jakosci ustug zdrowot-
nych i spotecznych w zakresie kompleksowej opieki nad matkq i dzieckiem na obszarze powiatu

brzeskiego i nyskiego w wojewddztwie opolskim.” Nr Projektu: RPOP.08.01.00-16-0002/19.
Il. OFERTA:

Oferuje wykonanie zamoéwienia zgodnie z wymogami zapytania ofertowego:
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w Czesci nr 1: WCZESNA REHABILITACIJA KOBIET PO PORODZIE (WRK) za cene: .......ccoeoeeevueereesennee. zt
brutto, co wynika z kalkulacji: 174 spotkan (ustug) x cena za jedno spotkanie (ustuge): ....cccccoeevererrenene. zt
brutto.

W przypadku uzyskania przez Zleceniodawce dodatkowych srodkéw na realizacje przedmiotowego
zamowienia w ramach jego ciggtosci Zleceniodawca przewiduje zastosowania prawa opcji.
Wynagrodzenie za wykonanie zamdwienia z zastosowaniem prawa opcji realizowanego od 20.05.2023 do
30.11.2023 w kwocie ........ccu....... zt brutto, co wynika z kalkulacji 150 spotkan (ustug) x cena za jedno

spotkanie (ustuge): zgodnie z oferowang stawka ustugi podstawowe] .........ccccccvevveveneene zt brutto.

Wykaz oséb w cz. nr 1
Oswiadczam, ze bede dysponowac osobami zdolnymi do wykonania zaméwienia:

1) (IMi€ I NAZWISKO) ..ooeveveneieeeeeee ettt st et ste st st e s bt sas s ane et sae e s bede dysponowacé na
POASTAWIE ..ottt (np.: umowy zlecenie, umowy o prace, kontraktu,
osobistego swiadczenia itp. wpisac¢ wtasciwe) posiadajgca/posiadajgcego uprawnienia do wykony-
wania zawodu: dyplomowanej/dyplomowanego technika fizjoterapii/mgr fizjoterapii

...................................................................................... (data wydania dyplomu i nr dokumentu)

2) min. 3 - letnie doswiadczenie w pracy z kobietami w okresie okotoporodowym.

................................................................................................................................... (opisac doswiadczenie).

W przypadku dysponowania wiecej niz jedng osobg powielié¢ dane dla kazdej osoby.
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w Czesci nr 2/3/4: ROZSZERZONA OPIEKA POLOZNEJ SRODOWISKOWEJ (ROPS) za CENE: ....uvvverernreennene. zt

brutto, co wynika z kalkulacji: 180 wizyt/ustug x cena za jedng wizyte/ustuge: ........cc.......... zt brutto.

W przypadku uzyskania przez Zleceniodawce dodatkowych $rodkéw na realizacje przedmiotowego
zaméwienia w ramach jego ciaggtosci Zleceniodawca przewiduje zastosowania prawa opcji.
Wynagrodzenie za wykonanie zamdwienia z zastosowaniem prawa opcji realizowanego od 20.05.2023 do
30.11.2023 w kwocie .................. zt brutto, co wynika z kalkulacji 160 wizyt/ustug x cena za jedng

wizyte/ustuge zgodnie z oferowang stawkg ustugi podstawowej ............ccccveveneee. zt brutto.

Wykaz oséb w cz. nr 2/3/4
Oswiadczam, ze bede dysponowaé osobami zdolnymi do wykonania zamédwienia:
Osoba nr 1:

1) (IMi€ | NAZWISKO) ...ttt ettt sr e s e st s s e e b bt aaeenas bede dysponowac na
POASTAWIE ...ttt e e (np.: umowy zlecenie, umowy o prace, kontraktu,
osobistego swiadczenia itp. wpisac¢ wtasciwe) posiadajgca/posiadajgcego uprawnienia do wykony-
wania zawodu: dyplomowanej/dyplomowanego potoznej/potoZNego ........ccvivecveeeciereceenena,

..................................................................................................... (data wydania dyplomu i nr dokumentu)

2) min. 3 - letnie doswiadczenie w pracy z kobietami w okresie okotoporodowym.

................................................................................................................................. (opisac doswiadczenie).
Osoba nr 2:
1) (iME | NAZWISKO) ...eevveeeeeeteeeeeee ettt ettt sttt st ettt sea b as et e b s et snenns bede dysponowaé na
o0 Te [y - 1V V[T (np.: umowy zlecenie, umowy o prace, kontraktu,

osobistego swiadczenia itp. wpisac¢ wtasciwe) posiadajgca/posiadajgcego uprawnienia do wykony-
wania zawodu: dyplomowanej/dyplomowanego potoznej/potoZnego ..........ceveeeeeeeeeennn,

..................................................................................................... (data wydania dyplomu i nr dokumentu)
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oraz

2) min. 3 - letnie doswiadczenie w pracy z kobietami w okresie okotoporodowym.

................................................................................................................................. (opisac doswiadczenie).
Osoba nr 3:
1) (iM€ | NAZWISKO) ...ueveveeeeeeteeeecee ettt ettt st ettt s et sa st s e b s ebesea b s atesnnns bede dysponowac na
POASTAWIE ...ttt (np.: umowy zlecenie, umowy o prace, kontraktu,

osobistego swiadczenia itp. wpisac¢ wtasciwe) posiadajgca/posiadajgcego uprawnienia do wykony-
wania zawodu: dyplomowanej/dyplomowanego potoznej/potozNego ........ccvieecveeieverieeerenns

..................................................................................................... (data wydania dyplomu i nr dokumentu)

2) min. 3 - letnie doswiadczenie w pracy z kobietami w okresie okotoporodowym.

W przypadku dysponowania wiecej niz 3 osobami powieli¢ dane dla kazdej kolejnej osoby.

OSWIADCZENIE:

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawda’, o$wiadczam, ze

dane zawarte w niniejszym Formularzu ofertowym sg zgodne z prawdg i ze stanem faktycznym.

OSWIADCZENIE:

Oswiadczam, iz zapoznatem sie z opisem przedmiotu zamdwienia i wymogami Zamawiajacego

i nie wnosze do nich zadnych zastrzezen.

! pouczenie: Zgodnie z Art. 233 § 1 Kodeksu karnego (Dz. U. z 2020 poz. 1444.): Kto, sktadajqc zeznanie majgce stuzy¢
za dowod w postepowaniu sgdowym lub w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje
nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8.
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OSWIADCZAM ZE:

nie jest podmiotem powigzanym z Zamawiajgcym osobowo lub kapitatowo. Przez powigzania kapitatowe
lub osobowe rozumie sie wzajemne powigzania miedzy Zamawiajgcym lub osobami upowaznionymi do
zaciggania zobowigzan w imieniu Zamawiajacego lub osobami wykonujgcymi w imieniu Zamawiajgcego
czynnosci zwigzane z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru wykonawcy a Wykonawcg,

polegajgce w szczegdlnosci na:

uczestniczeniu w spoéfce jako wspdlnik spotki cywilnej lub spétki osobowej,

—  posiadaniu co najmniej 10 % udziatdw lub akcji,

—  petnieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajgcego, prokurenta, petnomocnika,

—  pozostawaniu w zwigzku matzenskim, stosunku pokrewienistwa lub powinowactwa w linii prostej,
pokrewienstwa drugiego stopnia lub powinowactwa drugiego stopnia w linii bocznej lub
w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli,

—  pozostawaniu w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ze moze to budzi¢ uzasadnione watpli-

wosci co do bezstronnosci tych oséb.

OSWIADCZAM:
iz Wykonawca wyraza zgode na przetwarzanie przez Zamawiajgcego informacji zawierajacych dane oso-
bowe oraz, ze poinformowat pisemnie i uzyskat zgode kazdej osoby, ktérej dane osobowe sg podane w
ofercie  oraz dokumentach sktadanych wraz z  niniejszg ofertg Ilub bedg podane
w oswiadczeniach i dokumentach ztozonych przez Wykonawce w niniejszym postepowaniu

o udzielenie zamdwienia.

OSWIADCZAM:
iz Wykonawca wypetnit obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 Rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osdb
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119
2 04.05.2016, str. 1), wobec 0séb fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskat

w celu ubiegania sie o udzielenie zamdwienia publicznego w niniejszym postepowaniu.
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Zatgczniki do oferty:
1. Zaswiadczenie o wpisie do Rejestru Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalnos¢ Leczniczg
2. Polisa od odpowiedzialnosci cywilnej (OC) podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ lecznicza, wraz z
dokumentem potwierdzajgcym jej optacenie.
3. Aktualne i optacone ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego

dziatalnos¢ lecznicza

(miejscowosé, data) Podpis
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