FUNDACIJA Panstwowy Fundusz
sustinaece Rehabilitacji Os6b

Niepetnosprawnych

Zatqgcznik nr 1 do zapytania ofertowego

miejscowos¢, data

piecze¢ firmowa (jesli dotyczy) / podpis

OFERTA WYKONAWCY
w postepowaniu zgodnym z zasada konkurencyjnosci

Nr postepowania 01/11/2022/W-ON1_2/MAL z dnia 03.11.2022r.

Imie i nazwisko lub nazwa firmy (jesli dotyczy) oraz adres Wykonawcy

L= 0T 1 PP
NIP (JESI AOTYCZY): weeeeiieieeeeeie et e e
REGON (JeSIi dOTYCZY): oottt e

W odpowiedzi na zapytanie ofertowe dotyczace przygotowania i przeprowadzenia przez wybranego
Wykonawce szkolenia okreslonego w zapytaniu ofertowym w ramach projektu pn. ,, WORK-ON.
Program kompleksowej aktywizacji zawodowej oséb z niepetnosprawnosciami.” finansowanego ze
srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych sktadam oferte na
przygotowanie i przeprowadzenie nastepujacego szkolenia:

»Pracownik pomocniczy w handlu i administracji”

za nastepujaca cene za godzine pracy:

Cena [Netto] .....ccceveeveeerreeeeenrreenaeennnns PLN
Podatek Vat [jesli dotyczy] ........cccecueuerunneen. PLN; suma (netto + VAT) ....cccevcerverveernrnne. PLN

Specyfikacja dot. ustugi zg. z przedmiotem zapytania

1. Oswiadczam, ze "Program szkolenia” przekaze Zamawiajgcemu w formie elektronicznej.

2. Oswiadczam, ze zapoznatem/-am sie z warunkami niniejszego zapytania i nie wnosze do niego
zadnych zastrzezen oraz zdobytem/-am informacje konieczne do przygotowania oferty.

3. W przypadku uznania oferty za najkorzystniejszg zobowigzuje sie do podpisania umowy w
terminie i miejscu wskazanym przez Zamawiajgcego.

pieczec i podpis Wykonawcy lub osoby upowaznionej
do reprezentowania Wykonawcy

Projekt ,, WORK-ON. Program kompleksowej aktywizacji zawodowej 0sdb z niepetnosprawnosciami.”
jest wspotfinansowany ze srodkéw Panistwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.



FUNDACIJA Panstwowy Fundusz
sustinae Rehabilitacji Os6b

Niepetnosprawnych

Zatqgcznik nr 2 do zapytania ofertowego

miejscowos¢, data

Dane teleadresowe Wykonawcy

Oswiadczenie w zakresie posiadania wyksztatcenia kierunkowego lub zbieznego z zawodem
,»mPracownik pomocniczy w handlu i administracji”

Dotyczy zapytania ofertowego nr 01/11/2022/W-ON1_2/MAt z dnia 03.11.2022 r.

w ramach projektu ,WORK-ON. Program kompleksowej aktywizacji zawodowej o0séb z
niepetnosprawnosciami.” finansowanego ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych.

- Oswiadczam, ze posiadam wyksztatcenie kierunkowe w zakresie

- Oswiadczam, ze posiadam wyksztatcenie kierunkowe w zakresie
........................................................................................................................ , ktore jest

zbiezne z zawodem bedgcym przedmiotem ustugi szkoleniowej

Ww. informacje dotyczg osoby/osdb prowadzacych szkolenie bedgce przedmiotem zamowienia.

(podpis Wykonawcy)

Projekt ,, WORK-ON. Program kompleksowej aktywizacji zawodowej 0sdb z niepetnosprawnosciami.”
jest wspotfinansowany ze srodkéw Panistwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.



FUNDACIJA Panstwowy Fundusz
sustinae Rehabilitacji Os6b

Niepetnosprawnych

Zatqgcznik nr 3 do zapytania ofertowego

miejscowos¢, data

Dane teleadresowe Wykonawcy

Wykaz doswiadczenia zawodowego z prowadzenia szkolen
Dotyczy zapytania ofertowego nr 01/11/2022/W-ON1_2/MAL z dnia 03.11.2022 r.

w ramach projektu ,WORK-ON. Program kompleksowej aktywizacji zawodowej o0séb z
niepetnosprawnosciami.” finansowanego ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych.

liczba godzin szkoleniowych w

L.P. Kryterium ]
okresie 03.11.2019-02.11.2022

Doswiadczenie zawodowe w zakresie prowadzenia
1 | szkolen w obszarze tematycznym zgodnym z
przedmiotem zaméwienia

w tym liczba godzin szkoleniowych w zakresie

prowadzenia szkolen w obszarze tematycznym
zgodnym z przedmiotem zamdwienia prowadzonych
dla oséb niepetnosprawnych

Oswiadczam, 7e posiadam ponad 2 letnie doswiadczenie zawodowe w zawodzie:

Ww. informacje dotyczg osoby/osdb prowadzacych szkolenie bedace przedmiotem zamdwienia.

(podpis Wykonawcy)

Projekt ,, WORK-ON. Program kompleksowej aktywizacji zawodowej 0sdb z niepetnosprawnosciami.”
jest wspotfinansowany ze srodkéw Panistwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.



FURBALLA Pafistwowy Fundusz
sustinaece Rehabilitacji Os6b

Niepetnosprawnych

Zatqgcznik nr 4 do zapytania ofertowego

miejscowos¢, data

Dane teleadresowe Wykonawcy

Dotyczy zapytania ofertowego nr 01/11/2022/W-ON1_2/MALt z dnia 03.11.2022 r.

w ramach projektu ,WORK-ON. Program kompleksowej aktywizacji zawodowej o0séb z
niepetnosprawnosciami.” finansowanego ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych.

OSWIADCZENIE O BRAKU POWIAZAN KAPITALOWYCH LUB OSOBOWYCH

Ja NIZEJ POAPISANY(A) cveereieeeee et ettt ettt et ste et e et er et e s eaeateebe st sbensassasessesesans

oswiadczam, ze Wykonawca nie jest powigzany osobowo lub kapitatowo z Zamawiajagcym. Przez
powigzania osobowe lub kapitatowe rozumie sie wzajemne powigzania pomiedzy Zamawiajgcym lub
osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w imieniu Zamawiajgcego lub osobami
wykonujgcymi w imieniu Zamawiajgcego czynnosci zwigzane z przygotowaniem i przeprowadzeniem
procedury wyboru Wykonawcy a Wykonawcg, polegajgce w szczegdlnosci na:

a) uczestniczeniu w spotce jako wspdlnik spétki cywilnej lub spotki osobowej;
b) posiadaniu co najmniej 10% udziatéw lub akcji;

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

d) pozostawaniu w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w
linii prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia lub
pozostawania w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

podpis Wykonawcy

Projekt ,, WORK-ON. Program kompleksowej aktywizacji zawodowej 0sdb z niepetnosprawnosciami.”
jest wspotfinansowany ze srodkéw Panistwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.



