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 Załącznik nr 1 do Zapytania ofertowego nr 10/2024 opublikowanego przez
Fundację Pomocy Dzieciom z Chorobami Nowotworowymi w Poznaniu
w ramach Projektu FEWP.06.13-IZ.00-0014/23

__________________________________
Miejscowość i data



Fundacja Pomocy Dzieciom 
z Chorobami Nowotworowymi w Poznaniu
ul. Bukowska 74/1, 60-812 Poznań



FORMULARZ OFERTOWY

	DANE OFERENTA 

	Nazwisko/Nazwa firmy*
	 

	Imię (imiona)
	 

	KRS/NIP/PESEL*:
	 

	DANE KONTAKTOWE

	Miejscowość 
	 

	Kod pocztowy 
	 

	Ulica, nr budynku/ lokalu 
	 

	Telefon kontaktowy 
	 

	Adres e-mail 
	 





	W odpowiedzi na Zapytanie nr 10/2024 w ramach realizacji projektu nr FEWP.06.13-IZ.00-0014/23 pt. „Zaopiekowani - edukacja, terapia i wspieranie działań na rzecz szybszego powrotu do społeczności lokalnych dzieci z chorobą nowotworową i ich bliskich poprzez zwiększanie świadomości, wykrywalności nowotworów i działania profilaktyczne”, zgodnie z wymaganiami określonymi 
w Zapytaniu ofertowym:

1. Oferuję świadczenie usług w zakresie terapii pedagogicznej dla uczestników Projektu, zgodnie z zakresem Zapytania za cenę:

________ (słownie: ________________________________) złotych brutto za każdą godzinę (60 min.) usługi.

2. Oferowana cena zawiera wszelkie koszty związane ze świadczeniem usług, w tym również koszty podatkowe i ubezpieczeniowe leżące po stronie Zamawiającego, związane z zawarciem umowy cywilnoprawnej.  

3. Oświadczam, iż posiadam doświadczenie wymagane warunki, wskazane w Zapytaniu Ofertowym, w tym w szczególności dotyczące posiadania niezbędnych uprawnień, wiedzy 
i doświadczenia do realizacji zamówienia. Wymiar doświadczenia udokumentowanego posiadanego przeze mnie doświadczenia wynosi: _________ miesięcy. W szczególności wskazuję poniżej nabyte doświadczenie: 


	
Lp.
	Nazwa instytucji lub nazwa zadania/ numer umowy itp. na podstawie, której świadczono usługi na rzecz dziecięcych pacjentów onkologicznych bądź pacjentów dziecięcych 
	Termin świadczenia usług 
(wyrażony 
w miesiącach)

	Dokument potwierdzający doświadczenie w świadczeniu usług na rzecz dziecięcych pacjentów onkologicznych bądź pacjentów dziecięcych

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	

	6.
	
	
	




4. Oświadczam, że posiadam wykształcenie wyższe magisterskie na kierunku pedagogika specjalna lub pedagogika i jednocześnie ukończyłam/-em kurs terapii ręki oraz trening umiejętności społecznych (TUS)/dysponuję osobami posiadającymi takie wykształcenie 
i uprawnienia do wykonywania określonej działalności*:  TAK/NIE*
(Dla określenia spełnienia ww. warunku niezbędne jest dołączenie kserokopii dokumentu potwierdzającego wymagane przez Zamawiającego wykształcenie. W przypadku, usługi realizowane zgodnie z zakresem Zapytania mają być świadczone także przez osoby wskazane przez Oferenta, niezbędne będzie przedłożenie dokumentów potwierdzających wykształcenie tych osób.)

5. Oświadczam, że dysponuję poniższymi osobami, które będą świadczyć usługi zgodnie 
z zakresem Zapytania**:

	
Lp.
	Imię i nazwisko 
	Wymiar posiadanego doświadczenia
	
Dokument/-y potwierdzający/-e doświadczenie w świadczeniu usług na rzecz dziecięcych pacjentów onkologicznych bądź pacjentów dziecięcych

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	

	6.
	
	
	



6. Oświadczam, że zgodnie z pkt IX lit. b) zapytania ofertowego deklaruję możliwość świadczenia usług:
1) w godzinach popołudniowych (od poniedziałku do piątku): TAK/NIE*
2) w weekendy: TAK/NIE*
3) w godzinach popołudniowych i w weekendy: TAK/NIE*

7. Oświadczam, że: 
a) spełniam wszystkie wymagania zapytania ofertowego, 
b) posiadam wiedzę, doświadczenie i potencjał techniczny niezbędne do należytego wykonania zamówienia,
c) zobowiązuję się do samodzielnej realizacji zamówienia w wymiarze określonym przez Zamawiającego/posiadam potencjał kadrowy w postaci osób zdolnych do terminowego wykonania zamówienia w zakresie wskazanym w Zapytaniu*
d) znajduję się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia,
e) posiadam pełną zdolność do czynności prawnych i korzystam z pełni praw publicznych,
f) nie jestem powiązany/-a osobowo lub kapitałowo z Zamawiającym bądź z osobami upoważnionymi do zaciągania zobowiązań w imieniu Zamawiającego lub z osobami wykonującymi w imieniu Zamawiającego czynności związane z przygotowaniem 
i przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy.

8. Oświadczam, celem udokumentowania spełnienia przeze mnie i/lub osoby wskazane w pkt. 5 niniejszej Oferty* warunków uczestnictwa w niniejszym postępowaniu, w załączeniu do niniejszej Oferty przedkładam następujące dokumenty:
1)  Oświadczenie Wykonawcy o braku powiązań z Zamawiającym,
2) Oświadczenie Wykonawcy o braku powiązań z podmiotami sankcjonowanymi,
3) ___________________***
4) ___________________***



_____________________________
               Podpis Oferenta 


*niepotrzebne skreślić
** Punkt 5. Nie podlega wypełnieniu, jeżeli Oferent będzie świadczył usługi zgodnie z zakresem zapytania samodzielnie, tj. bez powierzenia ich osobom, którymi dysponuje niezależnie od podstawy prawnej.
*** Proszę wymienić/wylistować wszystkie załączane dokumenty.









Oświadczenie

Oświadczam, że: 
1. Zdobyłam/-łem wszystkie informacje niezbędne do przygotowania oferty, posiadam wystarczającą wiedzę o warunkach realizacji zamówienia i spełniam wymagania określone przez Zamawiającego. 
2. W przypadku uznania mojej oferty za najkorzystniejszą, zobowiązuje się do współpracy na podstawie zawartej umowy z Zamawiającym, oraz oświadczam, że realizacja przedmiotu zamówienia będzie prowadzona zgodnie z warunkami określonymi w zapytaniu. 
3. Świadomy odpowiedzialności za składanie fałszywych oświadczeń, oświadczam, że dane zawarte 
w ofercie i załącznikach są zgodne z prawdą, a złożone z ofertą załączniki są zgodne z oryginałem. 
4. Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych do celów związanych  
z niniejszym postępowaniem w takim zakresie, w jakim jest to niezbędne dla jego należytego zrealizowania. Przyjmuję jednocześnie do wiadomości, że Administratorem moich danych osobowych jest Fundacja Pomocy Dzieciom z Chorobami Nowotworowymi w Poznaniu. Siedziba Fundacji mieści się przy ul. Bukowska 74/1, 60-812 Poznań. Zostałam/-em poinformowana/-y, że: 
a. moje dane osobowe przetwarzane są w związku oraz celem wyłonienia wykonawcy  
w ramach prowadzonego przez Fundację niniejszego postępowania ofertowego w ramach projektu FEWP.06.13-IZ.00-0014/23
b. dane będą przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a) 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 (RODO) tj. na podstawie udzielonej zgody; 
c. dane osobowe będą przechowywane przez okres dziesięciu lat od dnia podpisania umowy o dofinansowanie projektu, tj. od dnia 31.01.2024 r.
d. mam prawo żądania dostępu do swoich danych, ich sprostowania oraz prawo ograniczenia przetwarzania danych osobowych z zastrzeżeniem przypadków, o których mowa w art. 18 ust. 2 RODO; 
e. mam prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, 
w przypadku, gdyby sposób przetwarzania danych osobowych naruszał obowiązujące przepisy. 

 
 
     ___________________________				                   _______________________ 
                             Miejscowość i data				                             Podpis Oferenta	 
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