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Postępowanie uzupełniające nr 1/2022/PPZ

Formularz oferty dla Części 1



………………….
miejscowość, data
Oferent:
Nazwa Oferenta:	……………………………….……

……………………………….……

Adres siedziby: 	…………………………………….

……………………………….……

NIP: 		……………………………………………..

Numer telefonu: 	…………………………………….

Adres email: 		…………………………………….

Zamawiający (beneficjent):
Katarzyna Ziarek
Niepubliczny Ośrodek Zdrowia Psychicznego DIALOG
ul. Hrubieszowska 72
22-100 Chełm



OFERTA

Część 1: Grupowe warsztaty profilaktyczne

W odpowiedzi na uzupełniające zapytanie ofertowe nr 1/2022/PPZ w sprawie przeprowadzenia grupowych warsztatów profilaktycznych dla 160 z przewidzianych docelowo 600 uczestników projektu programu zdrowotnego „Profilaktyka psychospołecznych zagrożeń w środowisku pracy”, finansowanego z RPO WL 204-2020, Oś priorytetowa 10 - Adaptacyjność przedsiębiorstw i pracowników do zmian, Działanie 10.3 - Programy polityki zdrowotnej, składam ofertę o poniższej treści:

	Rodzaj usługi
	Cena brutto za             1 godzinę grupowych warsztatów profilaktycznych
	Cena brutto za             1/20 osobową grupę uczestników grupowych warsztatów profilaktycznych
	Łączna cena brutto                   za 256 godzin                grupowych warsztatów profilaktycznych

	
Grupowe warsztaty profilaktyczne
	……… PLN
	……… PLN
	……… PLN 










1) Oświadczam, iż:

a) zapoznałam/em się z treścią zapytania ofertowego i nie wnoszę do niego zastrzeżeń oraz uzyskałam/em konieczne informacje niezbędne do przygotowania oferty,
b) jestem podmiotem udzielającym świadczeń zdrowotnych, uprawnionym do tego na mocy przepisów prawa powszechnie obowiązującego, realizującym świadczenia zgodnie z właściwymi procedurami zdrowotnymi,
c) podana w ofercie cena brutto za 1 godzinę grupowych warsztatów profilaktycznych, uwzględnia wszystkie koszty wykonania zamówienia.
d) [bookmark: _GoBack]reprezentowany przeze mnie podmiot posiada wdrożone odpowiednie środki techniczne i organizacyjne gwarantujące przetwarzanie danych osobowych w sposób zgodny z Rozporządzeniem 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 oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych, RODO)
2) Ponadto integralną częścią mojej oferty jest oświadczenie o:

a) braku konfliktu interesów,
b) dysponowaniu odpowiednim potencjałem kadrowym,
c) zapewnieniu kadry merytorycznej posiadającej odpowiednią wiedzę i doświadczenie do wykonania zamówienia,






[bookmark: _Hlk94721305]…………………………….
pieczęć i podpis Oferenta


Oświadczenie o braku konfliktu interesów dla Części 1

………………….
miejscowość, data
Oferent:
Nazwa Oferenta:	……………………………….……

……………………………….……

Adres siedziby: 	…………………………………….

……………………………….……

NIP: 		……………………………………………..

Numer telefonu: 	…………………………………….

Adres email: 		…………………………………….

Zamawiający (beneficjent):
Katarzyna Ziarek
Niepubliczny Ośrodek Zdrowia Psychicznego DIALOG
ul. Hrubieszowska 72
22-100 Chełm


OŚWIADCZENIE


Oświadczam, że nie jestem powiązany z Zamawiającym osobowo ani kapitałowo.*

*Przez powiązania kapitałowe lub osobowe rozumie się wzajemne powiązania między beneficjentem lub osobami upoważnionymi do zaciągania zobowiązań w imieniu beneficjenta lub osobami wykonującymi w imieniu beneficjenta czynności związane z przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy a Wykonawcą, polegające w szczególności na:
a) uczestniczeniu w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki osobowej,
b) posiadaniu co najmniej 10% udziałów lub akcji, o ile niższy próg nie wynika z przepisów prawa lub nie został określony przez IZ PO,
c) pełnieniu funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta, pełnomocnika,
d) pozostawaniu w związku małżeńskim, w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewieństwa drugiego stopnia lub powinowactwa drugiego stopnia w linii bocznej lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.






…………………………….
pieczęć i podpis Oferenta

Oświadczenie o dysponowaniu odpowiednim potencjałem kadrowym oraz zapewnieniu kadry merytorycznej posiadającej odpowiednią wiedzę i doświadczenię do wykonania zamówienia dla Części 1

………………….
miejscowość, data
Oferent:
Nazwa Oferenta:	……………………………….……

……………………………….……

Adres siedziby: 	…………………………………….

……………………………….……

NIP: 		……………………………………………..

Numer telefonu: 	…………………………………….

Adres email: 		…………………………………….

Zamawiający (beneficjent):
Katarzyna Ziarek
Niepubliczny Ośrodek Zdrowia Psychicznego DIALOG
ul. Hrubieszowska 72
22-100 Chełm

OŚWIADCZENIE


Oświadczam, że:

I. Dysponuję odpowiednim potencjałem kadrowym w ilości:

· min. 1
· min. 2

II. Zapewnię kadrę merytoryczną posiadającą odpowiednią wiedzę i doświadczenie, składającą się z niżej wymienionych osób:


1. ………………………………..……….
imię i nazwisko 

a) posiada wykształcenie wyższe:
kierunek: ………………………………………………………………………..
nazwa uczelni: …………………………………………………………………
rok ukończenia: ………………………………………………………………..
tytuł naukowy: ………….………………………………………………………
oraz
posiada kwalifikacje upoważniające do prowadzenia psychoterapi:
tytuł zawodowy: ………………………………………………………………..
certyfikowany / w trakcie certyfikacji: ………………………………………..
nazwa instytucji certyfikującej: ……………………………………………….
b) posiada odpowiednie doświadczenie zawodowe, przy czym minimalne doświadczenie zawodowe w danej dziedzinie nie jest krótsze niż 2 lata:
nazwa pracodawcy / zleceniodawcy: ………………………………….……..
stanowisko / wykonywane obowiązki: …………………………………..……
okres zatrudnienia:…………………………………………………………..….

c) posiada doświadczenie w pracy klinicznej i/lub diagnostyczno-terapeutycznej psychoterapeuty i/lub trenera z osobami dorosłymi: 
okres zaangażowania: ……………………………………………………..….


2. ………………………………..……….
imię i nazwisko 

a) posiada wykształcenie wyższe:
kierunek: ………………………………………………………………………..
nazwa uczelni: …………………………………………………………………
rok ukończenia: ………………………………………………………………..
tytuł naukowy: ………….………………………………………………………
oraz
posiada kwalifikacje upoważniające do prowadzenia psychoterapi:
tytuł zawodowy: ………………………………………………………………..
certyfikowany / w trakcie certyfikacji: ………………………………………..
nazwa instytucji certyfikującej: ……………………………………………….
b) posiada odpowiednie doświadczenie zawodowe, przy czym minimalne doświadczenie zawodowe w danej dziedzinie nie jest krótsze niż 2 lata:
nazwa pracodawcy / zleceniodawcy: ………………………………….……..
stanowisko / wykonywane obowiązki: …………………………………..……
okres zatrudnienia:…………………………………………………………..….

c) posiada doświadczenie w pracy klinicznej i/lub diagnostyczno-terapeutycznej psychoterapeuty i/lub trenera z osobami dorosłymi: 
okres zaangażowania: ……………………………………………………..….








…………………………….
pieczęć i podpis Oferenta


image1.jpeg
Fundusze
Europejskie
Program Regionalny

~lubelskie
é‘hm{zy fyael

Unia Europejska
Europejski Fundusz Spoteczny

**e

ok

e





