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Projekt „Nowe możliwości na sukces zawodowy” - realizowany w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Warmińsko-Mazurskiego na lata 2014-2020, 10 Oś Priorytetowa: Regionalny rynek pracy, Działanie 10. 02.00. Aktywizacja zawodowa osób pozostających bez zatrudnienia

Załącznik do Zapytania o cenę  01/AEiR/RPO WiM/2018
Formularz ofertowy 
w odpowiedzi na zapytanie nr 01/AEiR/RPO WiM/2018 w ramach projektu „Nowe  możliwości na sukces zawodowy” realizowanego w ramach Działania 10.02.00 Aktywizacja zawodowa osób pozostających bez zatrudnienia
DANE WYKONAWCY: 

	Imię i nazwisko/Nazwa firmy NIP, REGON
	

	Adres
	

	Telefon
	

	E-mail
	


Przedmiotem oferty jest przeprowadzenie indywidualnego wsparcia psychologicznego 
Proponowana cena brutto za godzinę: …………………PLN (słownie:………………………………….złotych).
Proponowana łączna cena brutto  ……………………… PLN ( słownie ………………………… złotych)
Niniejszym oświadczam, że:

1/ nie jestem powiązana/y kapitałowo lub osobowo z Asesor Ewaluacja i Rozwój Balcerzak Sławomir (Zamawiający). Przez powiązania kapitałowe lub osobowe rozumie się wzajemne powiązania między Zamawiającym lub osobami upoważnionymi do zaciągania zobowiązań w imieniu Zamawiającego lub osobami wykonującymi w imieniu Zamawiającego czynności związane z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy, a Wykonawcą, polegające w szczególności na:

1. uczestniczeniu w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki osobowej

2. posiadaniu udziałów lub co najmniej 10% akcji

3. pełnieniu funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta, pełnomocnika
4. pozostawaniu w związku małżeńskim, w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewieństwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli
2/ zapoznałem/łam się z zapytaniem ofertowym i nie wnoszę do jego treści żadnych zastrzeżeń; 

3/ wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych w celu wyłonienia Wykonawcy w postępowaniu zapytania nr 01/AEiR/RPO WiM/2019 zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jedn.: Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z późn. zm.) przez firmę Asesor Ewaluacja i Rozwój Balcerzak Sławomir z siedzibą: 02-548 Warszawa, ul. Grażyny 13/15 i posiadaniem informacji, że Oferentowi jest znane prawo dostępu do treści swoich danych osobowych i prawo ich poprawiania oraz przyjęciem do wiadomości, że podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest równoznaczna z brakiem możliwości udziału w postępowaniu zapytania nr  01/AEiR/RPO WiM/2019
5/ Zobowiązuję się w toku realizacji umowy do bezwzględnego stosowania Wytycznych w zakresie kwalifikowalności wydatków w ramach Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Społecznego oraz Funduszu Spójności na lata 2014 – 2020 w zakresie maksymalnego dopuszczalnego limitu zaangażowania zawodowego w liczbie 276 godzin miesięcznie. 
6/ Zobowiązuje się, że realizacja zamówienia będzie prowadzona zgodnie z warunkami określonymi w zapytaniu ofertowym. 
7/ W przypadku uznania mojej oferty za najkorzystniejszą zobowiązuję się do zawarcia umowy w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego oraz dostarczenia wszystkich pozostałych dokumentów wykazanych w mojej ofercie. 
8/ Przyjmuję do wiadomości, że okres realizacji zamówienia może ulec zmianie.
........................................................ dnia .. .. …. r.

(miejscowość)

.......................................................

(Czytelny podpis)

	A.  KWALIFIKACJE SKŁADAJCEGO OFERTĘ

Imię i nazwisko………………………………………….


	Wymagane jest załączenie do formularza skanów/ksera dokumentów potwierdzających posiadanie kwalifikacji do świadczenia usługi wsparcia psychologicznego


	posiadane wykształcenie wyższe kierunkowe …………………………………….
Nazwa uczelni ………………………………………………………………………………..
Rok ukończenia ……………………………………………………………………………..


	B.  DOŚWIADCZENIE SKŁADAJĄCEGO OFERTĘ

Liczbę wierszy w tabeli można zwiększyć w razie potrzeby



	Lp.
	Nazwa usługi wsparcia psychologicznego
	Podmiot, dla którego usługę zrealizowano                  i okres realizacji usługi
	Liczba zrealizowanych godzin wsparcia psychologicznego min 2 letnie w ciągu ostatnich trzech lat przed dniem złożenia oferty


	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	SUMA
	


........................................................ dnia .. .. …. r.

(miejscowość)

.......................................................

(Czytelny podpis)

� Należy podać zakres dat i ilość godzin poradnictwa)
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