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Zatgcznik nr 1 do zapytania ofertowego

ZAMAWIAJACY:
Nazwa: CENTRUM ZDROWIA ADAM MUSZYNSKI SPOLKA JAWNA
Adres: ul. Czajewicza 5/7 lok. 49
05-500 Piaseczno
NIP: 1230819862
REGON: 013257795

OFERTA
w odpowiedzi na zapytanie ofertowe nr 14.5/2021/UE

UWAGA: Wypetni¢ nalezy tylko biate pola.

. IDENTYFIKACJA OFERTY

Numer oferty

Dzienh wystawienia oferty

Il DANE WYKONAWCY

NAZWA WYKONAWCY (lub pieczec¢ firmowa)
lub
IMIE | NAZWISKO

SIEDZIBA WYKONAWCY (lub piecze¢ firmowa)
lub
ADRES ZAMIESZKANIA

NIP — jesli dotyczy

PESEL (w przypadku oséb fizycznych)

IMIE | NAZWISKO OSOBY DO KONTAKTU

NUMER TELEFONU OSOBY DO KONTAKTU

ADRES E-MAIL OSOBY DO KONTAKTU

RODZAJ WYKONAWCY

[] Osoba fizyczna

[] Osoba fizyczna prowadzaca dziatalnos¢ gospodarczg

] Podmiot gospodarczy inny niz osoba fizyczna prowadzgca
dziatalnos$¢ gospodarcza

lil. PRZEDMIOT OFERTY

Przedmiotem oferty sg ustugi fizjoterapeutyczne — ok. 150 h/mc Swiadczone na rzecz pacjentéw

Dziennego Domu Opieki Medycznej (DDOM) w Piasecznie, w ramach projektu nr RPMA.09.02.02-14-
d512/19 pn. ,DDOM w Piasecznie, jako alternatywna forma opieki nad osobami zaleznymi”,
spetniajgce wszystkie zatozenia i wymagania zapytania ofertowego.




Iv. CENA PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

CENA BRUTTO za 1 h ustugi (tzw. brutto brutto) (. PLN

Szacunkowa liczba godzin w okresie trwania umowy 2700 h

Szacunkowa WARTOSC UMOWY BRUTTO (cena brutto
X szacunkowa liczba godzin) '

V. OSOBA WYZNACZONA DO REALIZACJI ZAMOWIENIA

Osobg wyznaczong do realizacji zamoéwienia jest:

a) [] Wykonawca (dotyczy osoéb fizycznych, w takim przypadku nie ma koniecznoci
wypetniania ponizszej tabeli)

b) [] Osoba oddelegowana przez Wykonawce do realizacji zamdwienia (w takim przypadku
nalezy wypetni¢ ponizsza tabele):

MIE | NAZWISKO

PESEL

NUMER TELEFONU

ADRES E-MAIL

VL. WYKSZTALCENIE OSOBY WYZNACZONEJ DO REALIZACJI ZMOWIENIA -
KRYTERIUM DOPUSZCZAJACE WYKONAWCE DO ZLOZENIA OFERTY

Oswiadczam, ze ja/osoba wyznaczona do realizacji zamdéwienia posiada/m niezbedne wyksztatcenie:

Wymagane wyksztalcenie? Spetnienie TAK/NIE®

Wyksztatcenie wyzsze i uzyskany tytut magistra na kierunku
fizjoterapii

Oswiadczam, ze dotgczam dokumenty na potwierdzenie ww. wyksztatcenia.

VIL. UKONCZONE SZKOLENIE — KRYTERIUM OCENY OFERT
Oswiadczam, ze ja/osoba wyznaczona do realizacji zaméwienia posiadam/a ukonczone szkolenie w
ramach programu pn. ,Wsparcie systemu ksztatcenia ustawicznego personelu medycznego w
zakresie opieki geriatrycznej’:
[] TAK, na potwierdzenie dotgczam zaswiadczenie

LINIE

VI. TERMIN WAZNOSCI OFERTY
Termin waznosci oferty wynosi 5* dni od zakonczenia terminu sktadania ofert.

IX. POZOSTALE WARUNKI OFERTY
Inne (jesli dotyczy):

" Kwota podlegajgca ocenie punktowe;.

2 Konieczne do wykazania spetnienie w jednym zakresie

3 Wpisa¢ TAK, jesli spetnione. Wpisa¢ NIE jesli nie spetnia.
4 Zmodyfikowag, jesli wiecej




X.

XI.

OSWIADCZENIA
Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig Zapytania ofertowego, akceptuje jego warunki, a
oferta jest zgodna z jego trescia.
Oswiadczam, ze podana cena oferty zawiera wszystkie koszty zwigzane z realizacjg
zamoéwienia.
W przypadku wybrania niniejszej oferty deklaruje gotowos¢ do zawarcia umowy na
zrealizowanie przedmiotu zaméwienia.
Oswiadczam, ze wypetnitem obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 RODO wobec
0s6b fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskatem w celu
ubiegania sie o udzielenie zamdéwienia w niniejszym postepowaniu (jesli dotyczy).

ZALACZNIKI
OBLIGATORYJNE - Oswiadczenia na potwierdzenie spetnienia warunkow udziatu w
postepowaniu stanowigce integralng czes¢ oferty
OBLIGATORYJNE - Dokumenty potwierdzajgce posiadane wyksztatcenie osoby
oddelegowanej do realizacji zamowienia np. dyplom ukonczenia studiow
Zaswiadczenie o odbytym szkoleniu w ramach programu pn. ,Wsparcie systemu ksztatcenia
ustawicznego personelu medycznego w zakresie opieki geriatrycznej” (jesli dotyczy)
Petnomocnictwo/upowaznienie do reprezentowania Wykonawcy (jesli dotyczy)
Inne/dodatkowe zatgczniki:

Miejscowosc¢

Piecze¢ Wykonawcy (jesli posiada)

Podpis osoby uprawnionej do reprezentowania

Wykonawcy zgodnie z dok. rejestrowym lub
upowaznieniem/petnomocnictwem




Oswiadczenia
na potwierdzenie spetnienia warunkéw udziatu w postepowaniu

OSWIADCZENIE nr 1
Oswiadczenie Wykonawcy

Ja nizej podpisany/a, dziatajgc w imieniu i na rzecz Wykonawcy oswiadczam, ze Wykonawca:

1.

Nie jest powigzany kapitatowo lub osobowo z Zamawiajgcym, tzn. nie ma wzajemnych
powigzan miedzy beneficjentem lub osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w
imieniu beneficjenta lub osobami wykonujgcymi w imieniu beneficjenta czynno$ci zwigzane z
przeprowadzeniem procedury wyboru wykonawcy a wykonawcg, polegajgcych w
szczegoblnosci na:
a. uczestniczeniu w spétce jako wspadlnik spétki cywilnej lub spotki osoboweyj;
b. posiadaniu co najmniej 10 % udziatéw lub akcji, o ile nizszy prég nie wynika z
przepisdw prawa lub nie zostat okreslony przez IZ PO;
c. petnieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzgdzajgcego, prokurenta,
petnomocnika;
d. pozostawaniu w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewieristwa lub powinowactwa
w linii prostej, pokrewienstwa drugiego stopnia lub powinowactwa drugiego stopnia
w linii bocznej lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.
Nie jest pracownikiem Zamawiajgcego zatrudnionym na podstawie stosunku pracy.
Nie jest prawomocnie skazany za przestepstwo przeciwko mieniu, przeciwko obrotowi
gospodarczemu, przeciwko dziatalnosci instytucji panstwowych oraz samorzadu
terytorialnego, przeciwko wiarygodnosci dokumentow lub za przestepstwo skarbowe.

Swiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za skladanie o$wiadczen niezgodnych z prawda, o$wiadczam, ze

dane oraz oswiadczenia zawarte w niniejszym formularzu sq zgodne z prawda.

Miejscowosc, data

Piecze¢ Wykonawcy (jesli posiada)

Czytelny podpis (lub parafka i piecze¢ imienna)

osoby uprawnionej do reprezentowania
Wykonawcy zgodnie z dok. rejestrowym lub
upowaznieniem/petnomocnictwem




OSWIADCZENIE nr 2
Oswiadczenie Osoby oddelegowanej do realizacji zaméwienia

Ja nizej podpisany/a, osoba oddelegowana do realizacji zamoéwienia oswiadczam, ze:

1. Nie jestem powigzany/a kapitatowo lub osobowo z Zamawiajgcym, tzn. nie ma wzajemnych
powigzan miedzy beneficjentem lub osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w
imieniu beneficjenta lub osobami wykonujgcymi w imieniu beneficjenta czynnosci zwigzanych
z przeprowadzeniem procedury wyboru wykonawcy a mng, polegajgcych w szczegodlnosci na:

a.
b.

uczestniczeniu w spétce jako wspdlnik spétki cywilnej lub spotki osobowey;
posiadaniu co najmniej 10 % udziatdéw lub akcji, o ile nizszy prég nie wynika z
przepisdw prawa lub nie zostat okreslony przez IZ PO;

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

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

2. Nie jestem pracownikiem Zamawiajgcego zatrudnionym na podstawie stosunku pracy.

3. Nie jestem osobg prawomocnie skazang za przestepstwo przeciwko mieniu, przeciwko
obrotowi gospodarczemu, przeciwko dziatalnosci instytucji panstwowych oraz samorzadu
terytorialnego, przeciwko wiarygodnosci dokumentoéw lub za przestepstwo skarbowe.

Jednoczesnie oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez
CENTRUM ZDROWIA Adam Muszynski Sp.j. w celu wyboru Wykonawcy na stanowisko bedace

przedmiotem zapytania ofertowego.

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za skladanie o$wiadczen niezgodnych z prawda, o$wiadczam, ze
dane oraz oswiadczenia zawarte w niniejszym formularzu sq zgodne z prawda.

Miejscowosc, data

Czytelny podpis (lub parafka i piecze¢ imienna
osoby wyznaczonej do realizacji zamdéwienia




