F A 4 5 Pafstwowy Fundusz
sustinae Rehabilitacji Os6b

Niepetnosprawnych

Zatacznik nr 1 do zapytania ofertowego

miejscowosc¢, data

pieczec firmowa (jesli dotyczy) / podpis

OFERTA WYKONAWCY
w postepowaniu zgodnym z zasada konkurencyjnosci

Nr postepowania 07/05/2024/W-ON3_2 z dnia 29.05.2024 r.

Imie i nazwisko lub nazwa firmy (jesli dotyczy) oraz adres Wykonawcy
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W odpowiedzi na zapytanie ofertowe dotyczace przygotowania i przeprowadzenia szkolen
indywidualnych okreslonych w zapytaniu ofertowym w ramach Projektu pn. ,WORK-ON.
Program kompleksowej aktywizacji zawodowej o0s6b z niepetnosprawnosciami. III edycja”
wspofinansowanego ze s$rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych
sktadam oferte na przygotowanie i przeprowadzenie szkolen:

A. za nastepujaca cene przeprowadzenia szkolenia dla 1 osoby z:
Wirtualna/y asystent/ka z pakietem office:

Cena [netto] .coocevveceiie v PLN;
Podatek Vat [jesli dotyczy] ......coooveeverrerenenes PLN;
Cena brutto (suma netto + VAT) ..cccovvviiiieenen. PLN

B. za nastepujaca cene przeprowadzenia szkolenia dla 1 osoby z: Bazy danych SQL:

Cena [netto] .cooccvveceiee e, PLN;
Podatek Vat [jesli dotyczy] ......cooovevverrererenes PLN;
Cena brutto (suma netto + VAT) ..cccovviiiiieenen. PLN

C. za nastepujaca cene przeprowadzenia szkolenia dla 1 osoby z:
Efektywny marketing z obstuga klienta:

Cena [netto] .cooceveeciiie e, PLN;
Podatek Vat [jesli dotyczy] ......cevevevveverennne. PLN;
Cena brutto (suma netto + VAT) ..cccovviiiienenen. PLN

D. za nastepujaca cene przeprowadzenia szkolenia dla 1 osoby z:
Specjalista ds. administracyjno-biurowych z pakietem Office (word, excel, power-
point, outlook) - poziom podstawowy:

Cena [Netto] ...cccoeveienenie e PLN;
Podatek Vat [jesli dotyczy] ......ceeevvvvvverennne. PLN;
Cena brutto (suma netto + VAT) ..cccovovieiieienen. PLN

Projekt , WORK-ON. Program kompleksowej aktywizacji zawodowej 0séb z niepetnosprawnosciami. Ill edycja”
jest wspotfinansowany ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.



FUNDAC.JA Panstwowy Fundusz
sustinae Rehabilitacji Os6b

Niepetnosprawnych

Specyfikacja dotyczaca ustugi zgodnie z przedmiotem zapytania:

1.

2.

Oswiadczam, ze "Harmonogram i Program szkolenia” przekaze Zamawiajacemu w formie
elektronicznej po dokonaniu wyboru Wykonawcy.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z warunkami niniejszego zapytania i nie wnosze do niego
zadnych zastrzezen oraz zdobytem/am informacje konieczne do przygotowania oferty.
Oswiadczam, ze spetniam wszystkie wymagania dot. realizacji zamoéwienia wymienione w
pkt. 3 zapytania ofertowego.

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 0séb z niepetnosprawnosciami. Ill edycja”
jest wspotfinansowany ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.



AN RA LA Pafstwowy Fundusz
sustinae Rehabilitacji Os6b

Niepetnosprawnych

Zatacznik nr 2 do zapytania ofertowego

miejscowosé, data

Dane Wykonawcy

Oswiadczenie w zakresie posiadania wyksztalcenia kierunkowego
lub zbieznego z zawodem

Dotyczy zapytania ofertowego nr 07/05/2024/W-ON3_2 z dnia 29.05.2024 r.

w ramach Projektu pn. ,WORK-ON. Program kompleksowej aktywizacji zawodowej o0sdb z
niepetnosprawnosciami. III edycja” wspdfinansowanego ze s$rodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze:

1.

4.

Szkolenie z tematu: Wirtualna/y asystent/ka z pakietem office - przeprowadzi trener:

....................................................................................................................................... (Imie i Nazwisko),

ktére jest zbiezne z zawodem bedacym przedmiotem ustugi szkoleniowej.

Szkolenie z tematu: Bazy danych SQL - przeprowadzi trener:

ktére jest zbiezne z zawodem bedacym przedmiotem ustugi szkoleniowej.

Szkolenie z tematu: Efektywny marketing z obstuga klienta - przeprowadzi trener:

....................................................................................................................................... (Imie i Nazwisko),

ktére jest zbiezne z zawodem bedacym przedmiotem ustugi szkoleniowej.

Szkolenie z tematu: Specjalista ds. administracyjno-biurowych z pakietem Office

(word, excel, power-point, outlook) - poziom podstawowy - przeprowadzi trener:

....................................................................................................................................... (Imie i Nazwisko),

pieczec i podpis Wykonawcy lub osoby upowaznionej do reprezentowania Wykonawcy

Projekt , WORK-ON. Program kompleksowej aktywizacji zawodowej 0séb z niepetnosprawnosciami. Ill edycja”
jest wspotfinansowany ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.



NDACIJA Panstwowy Fundusz

U \
L sustinae Rehabilitacji Os6b

Niepetnosprawnych

Zatacznik nr 3 do zapytania ofertowego

miejscowosc¢, data

Dane Wykonawcy

Wykaz doswiadczenia zawodowego
Dotyczy zapytania ofertowego nr 07/05/2024/W-ON3_2 z dnia 29.05.2024 r.

w ramach Projektu pn. ,WORK-ON. Program kompleksowej aktywizacji zawodowej osdb z
niepetnosprawnosciami. III edycja” wspofinansowanego ze s$rodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

1. Szkolenie: Wirtualna/y asystent/ka z pakietem office:

Trener ProwadZaCy: sreressrsssrmsssrnsssrnssmnassmnassmnssernssinnssennssmnsssrnnsennns (Imie i nazwisko)

liczba godzin szkoleniowych w

L.P. Kryterium okresie od ............. < Lo Y

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

w tym liczba godzin szkoleniowych w zakresie

prowadzenia szkolen w obszarze tematycznym
zgodnym z przedmiotem zamdwienia prowadzonych
dla os6b niepetnosprawnych

Oswiadczam, ze Trener posiada ponad 2 letnie doswiadczenie zawodowe w zawodzie:

2. Szkolenie: Bazy danych SQL

Trener ProwadZaCy: sreressrssssmsssrnnssrnssmnassmnassmnsssrnssinnssennssmnssrnnsennns (Imie i nazwisko)

liczba godzin szkoleniowych w

L.P. Kryterium okresie od ............. < [+ Y

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

w tym liczba godzin szkoleniowych w zakresie
prowadzenia szkolen w obszarze tematycznym
zgodnym z przedmiotem zamdwienia prowadzonych
dla oséb niepetnosprawnych

Oswiadczam, ze Trener posiada ponad 2 letnie doswiadczenie zawodowe w zawodzie:

Projekt , WORK-ON. Program kompleksowej aktywizacji zawodowej 0séb z niepetnosprawnosciami. Ill edycja”
jest wspotfinansowany ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.




FUNDAC.JA Panstwowy Fundusz
sustinae Rehabilitacji Os6b

Niepetnosprawnych

3. Szkolenie: Efektywny marketing z obstuga klienta

Trener ProwadZaCy: sreressrsssrmsssrnsssrnssmnassmnassmnssernssinnssennssmnsssrnnsennns (Imie i nazwisko)

liczba godzin szkoleniowych w

L.P. Kryterium okresie od ............. < [+ Y

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

w tym liczba godzin szkoleniowych w zakresie

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

Oswiadczam, ze Trener posiada ponad 2 letnie doswiadczenie zawodowe w zawodzie:

4. Szkolenie: Specjalista ds. administracyjno-biurowych z pakietem Office (word,
excel, power-point, outlook) - poziom podstawowy

Trener ProwadZaCy: sreressrsssrmsssrnnssrnssrnassmnsssmnsssrnssinnssenassmnssrnnsennns (Imie i nazwisko)

liczba godzin szkoleniowych w

L.P. Kryterium okresie od ............. < [ ST

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

w tym liczba godzin szkoleniowych w zakresie
prowadzenia szkolen w obszarze tematycznym
zgodnym z przedmiotem zamowienia prowadzonych
dla os6b niepetnosprawnych

Oswiadczam, ze Trener posiada ponad 2 letnie doswiadczenie zawodowe w zawodzie:

pieczed i podpis Wykonawcy lub osoby upowaznionej do reprezentowania Wykonawcy

Projekt , WORK-ON. Program kompleksowej aktywizacji zawodowej 0séb z niepetnosprawnosciami. Ill edycja”
jest wspotfinansowany ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.



AN RA LA Pafstwowy Fundusz
sustinae Rehabilitacji Os6b

Niepetnosprawnych

Zatacznik nr 4 do zapytania ofertowego

miejscowosé, data

Dane Wykonawcy

Dotyczy zapytania ofertowego nr 07/05/2024/W-ON3_2 z dnia 29.05.2024 r.

w ramach Projektu pn. ,WORK-ON. Program kompleksowej aktywizacji zawodowej osdb z
niepetnosprawnosciami. III edycja” wspoéfinansowanego ze $rodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

OSWIADCZENIE O BRAKU POWIAZAN KAPITALOWYCH LUB OSOBOWYCH

RN gl A=y [ oo e o -T=1 0 1Y/ - ) PSPPSR

oswiadczam, ze Wykonawca nie jest powigzany osobowo lub kapitatowo z Zamawiajacym. Przez
powigzania osobowe lub kapitatowe rozumie sie wzajemne powigzania pomiedzy Zamawiajacym lub
osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w imieniu Zamawiajacego lub osobami
wykonujacymi w imieniu Zamawiajacego czynnosci zwigzane z przygotowaniem i przeprowadzeniem
procedury wyboru Wykonawcy a Wykonawcg, polegajace w szczegolnosci na:

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

c) petnieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajacego, 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.

piecze¢ i podpis Wykonawcy lub osoby upowaznionej do reprezentowania Wykonawcy

Projekt , WORK-ON. Program kompleksowej aktywizacji zawodowej 0séb z niepetnosprawnosciami. Ill edycja”
jest wspotfinansowany ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.



S

FUNDAC.JA Panstwowy Fundusz

sustinae Rehabilitacji Os6b

Niepetnosprawnych

Zatacznik nr 5 do zapytania ofertowego

miejscowosé, data

Dane Wykonawcy

Dotyczy zapytania ofertowego nr 07/05/2024/W-ON3_2 z dnia 29.05.2024 r.

w ramach Projektu pn. ,WORK-ON. Program kompleksowej aktywizacji zawodowej osdb z
niepetnosprawnosciami. III edycja” wspoéfinansowanego ze $rodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych.

OSWIADCZENIE O ZAPEWNIANIU
DOSTEPNOSCI OSOBOM ZE SZCZEGOLNYMI POTRZEBAMI
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1.

oswiadczam, ze Wykonawca w ramach rzetelnego wykonania warunkéw zamoéwienia,
zrealizuje szkolenie zawodowe dla Uczestnikow Projektu zgodnie z art. 6 pkt. 3 oraz art. 7
Ustawy z dnia 19 lipca 2019 roku o zapewnieniu dostepnoséci osobom ze szczegdlnymi
potrzebami (tekst jednolity Dz.U. z 2022 roku, poz 2240). Przez rzetelne wykonanie
warunkow zamowienia rozumie sie w szczegoélnosci:

a) przygotowanie materiatdw szkoleniowych zgodnie z informacjami o uzyskanymi od
Zamawiajacego o Uczestnikach szkolenia, ktérych nadrzedng zasadq jest dostepnosé
tych materiatéw w wersji papierowej, ale takze elektronicznej;

b) dostosowanie prowadzonych zaje¢ do mozliwosci przyswajania wiedzy przez
Uczestnikow (zapewnienie elastycznych form wsparcia).

Sala szkoleniowa bedzie zlokalizowana pod adreSem: ...
(dotyczy szkolen prowadzonych formie stacjonarnej)

Wykonawca zapewni, ze dostarczy sale szkoleniowg i sprzet techniczny (w tym komputery,
flipchart, rzutnik oraz sprzet wiasciwy dla kazdego rodzaju szkolenia) lub dostep do
oprogramowania/aplikacji umozliwiajacych prowadzenie szkolenia w sposoéb stacjonarny lub
zdalny, zgodnie z art. 6 pkt. 3 oraz art. 7 Ustawy z dnia 19 lipca 2019 roku o zapewnieniu
dostepnosci osobom ze szczegdlnymi potrzebami (tekst jednolity Dz.U. z 2022 roku, poz.
2240).

pieczec i podpis Wykonawcy lub osoby upowaznionej do reprezentowania Wykonawcy

Projekt , WORK-ON. Program kompleksowej aktywizacji zawodowej 0séb z niepetnosprawnosciami. Ill edycja”
jest wspotfinansowany ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.



