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Projekt: Kompleksowa opieka domowa dla oséb starszych (65+) z powiatow Bytom i Ruda Slaska

Zalgcznik nr 1 do Zapytania ofertowego nr: 4al7.4/2025 — FORMULARZ OFERTOWY

Miejscowos¢ i data

dane (pieczeé) Wykonawcy

FORMULARZ OFERTOWY

Oferta sktadana jest w odpowiedzi na Zapytanie ofertowe nr: 4a/7.4/2025 dotyczace
wyboru Wykonawcy do $wiadczenia ustug opiekuna medycznego dla podopiecznych
objetych wsparciem w ramach projektu pn. ,,Kompleksowa opieka domowa dla os6b starszych
(65+) z powiatow Bytom i Ruda Slaska”.

Oferta sktadana jest do Zamawiajacego tj. NZOZ Zespot Medyczno-Opiekunczy Abimed
Ilona Ptawecka Beata Szymaniak Spotka Partnerska, ul. M. Drzymaty 9/14, 41-902 Bytom.

l. DANE PODMIOTU SKEADAJACEGO OFERTE:

Nazwa firmy/dane Wykonawcy:

Adres:

NIP:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Imig¢ i nazwisko osoby upowaznionej
do reprezentowania Wykonawcy:

Nr telefonu osoby upowaznione;j:

Adres e-mail osoby upowaznionej:

Il. OFERTA:

Odpowiadajac na Zapytanie ofertowe nr.. 4a/7.4/2025 dotyczace wyboru
wykonawcy do $wiadczenia ustug opiekuna medycznego dla podopiecznych objetych
wsparciem w ramach projektu pn. ,,Kompleksowa opieka domowa dla 0sob starszych (65+)

z powiatow Bytom i Ruda Slaska”, o$wiadczam, ze oferuje wykonanie przedmiotu
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L . . Wojewoédztwo
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zamoéwienia w pelnym rzeczowym =zakresie, zgodnie z wymogami opisu przedmiotu
zamOwienia, za cene za 1 godzine §wiadczenia uslugi opiekuna medycznego realizowana

w domu podopiecznego w wysokosci: .................... zl brutto*.

* cena brutto tj. cena zawierajgcq petny koszt ponoszony przez Zamawiajgcego. Oznacza to,
ze w przypadku firm zawiera podatek VAT, a w przypadku 0sob fizycznych uwzglednia koszt
ubezpieczenia ZUS i podatku dochodowego, konieczny do poniesienia przez Zamawiajgcego.

Jednoczesnie deklaruje, iz zaoferowana cena zawiera wszelkie koszty jakie zostang poniesione
w celu nalezytego wykonania zamowienia, zgodnie z wymaganiami opisanymi w Zapytaniu
ofertowym nr: 4a/7.4/2025 w tym koszty dojazdu do domu podopiecznego.

WERYFIKACJA SPEELNIENIA KRYTERIUM DODATKOWEGO:

Oswiadczam, ze Wykonawca/osoba wykonujaca zlecenie u imieniu Wykonawcy
posiada co najmniej pélroczne DOSWIADCZENIE w $wiadczeniu ustlug opiekuna
medycznego na rzecz osob starszych W ICH MIEJSCU ZAMIESZKANIA:

TAK Wykonawca/osoba wykonujgca zlecenie w imieniu Wykonawcy posiada co najmniej
potroczne doswiadczenie w Swiadczeniu ustug opiekuna medycznego na rzecz osob starszych,
w ich miejscu zamieszkania/ NIE *

Celem uzyskania dodatkowych punktéw za spetnienie tego kryterium Wykonawca powinien
dolaczy¢ do przedmiotowego Formularza ofertowego kserokopie CV osoby, ktéra bedzie
realizowaé¢ zamowienie, z ktérego bedzie wynika¢ posiadane przez t¢ osobe co najmniej
potroczne doswiadczenie w $wiadczeniu ustug opiekuna medycznego na rzecz 0S6b starszych
w ich miejscu zamieszkania.

I1l.  OSWIADCZENIA PODMIOTU SKEADAJACEGO OFERTE:

1. Oswiadczam, iz Wykonawca, ktorego reprezentuj¢/osoba wykonujgca zlecenie
w imieniu Wykonawcy posiada niezbedna wiedze i doswiadczenie w zakresie objetym
przedmiotem zaméwienia tj.:

- posiada wymagane kwalifikacje: opiekun medyczny i

- posiada wymagane do$wiadczenie: minimum pélroczne doswiadczenie w opiece nad
osobami starszymi (65+).

TAK Wykonawca/ osoba wykonujgca zlecenie w imieniu Wykonawcy posiada
niezbedng wiedze i doswiadczenie | NIE *

Wykonawca jest zobowigzany do dolgczenia do Formularza ofertowego kserokopii
dokumentow poswiadczajacych posiadane kwalifikacje i doSwiadczenie.

2. Oswiadczam, ze po przyjeciu do wykonywania uslug opiekunczych, ktérych dotyczy
oferta laczne zaangazowanie zawodowe Wykonawcy, ktorego reprezentuje /osoby
wykonujacej zlecenie w imieniu Wykonawcy, w realizacj¢ wszystkich projektow
finansowanych z funduszy UE oraz dzialan finansowanych z innych zrédet w tym $rodkéw
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wlasnych NZOZ Abimed i innych podmiotow (niezaleznie od formy zaangazowania)
nie przekroczy 276 godzin miesi¢ecznie.

TAK lgczne zaangazowanie zawodowe Wykonawcy/osoby wykonujgcej zlecenie w imieniu
Wykonawcy nie przekroczy 276 godzin miesiecznie | NIE *

3. Oswiadczam, iz wykonawca, ktorego reprezentuje znajduje si¢ w sytuacji ekonomicznej
1 finansowej zapewniajacej wykonanie przedmiotu zaméwienia.

TAK/ NIE *
4. Dodatkowo o$wiadczam, ze:

- zapoznalem si¢ z Zapytaniem ofertowym nr: 4a/7.4/2025 wraz z zatgcznikami i nie wnosze
do tresci tych dokumentoéw zadnych zastrzezen;

- w przypadku wyboru niniejszej oferty zobowiazuje¢ si¢ do zawarcia umowy z Zamawiajacym
W miejscu i czasie wskazanym przez Zamawiajacego.

IV. Do przedmiotowego Formularza ofertowego zalaczam nastepujace zalaczniki:
1. Dokumenty poswiadczajace posiadane kwalifikacje: TAK / NIE *
2. Dokumenty potwierdzajace doswiadczenie w pracy z osobami starszymi: TAK / NIE *

3. Dokumenty potwierdzajace doswiadczenie w $wiadczeniu ustug opiekuna medycznego
w miejscu zamieszkania podopiecznego: TAK / NIE *

Podpis osoby/osob upowaznionej (-ych)
do reprezentowania Wykonawcy oraz pieczec firmowa

* prawidtowe podkresli¢



