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wdrozenie nowego modelu ksztatcenia specjalistéw ds. zarzadzania rehabilitacja - jako element systemu kompleksowej rehabilitacji w Polsce

Zalacznik nr1
....................................................... (miejscowosc, data)
FORMULARZ OFERTOWY
Dane Oferenta:
Nazwa: Adres:
Osoba do kontaktu Imie i nazwisko: .............ccccvveeeiiiinnnn.
Telefon: ...oooiiii
E-mail: ..o
1. Wycena
Lp. Nazwa ustugi Cena netto na 1 os. Cena brutto na 1 os.
1. Obiad
2. Przerwa kawowa
2. Terminy

Deklarujemy termin wykonania zamowienia we wskazanych przez Zamawiajacego terminach.

3. Termin zwigzania ofertg 30 dni od daty ztoZenia oferty.
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wdrozenie nowego modelu ksztatcenia specjalistéw ds. zarzadzania rehabilitacja - jako element systemu kompleksowej rehabilitacji w Polsce

OSWIADCZENIA

a. OSwiadczam, Ze zapoznatem/am sie z Zapytaniem ofertowym oraz uzyskatem/am konieczne
informacje/wyjasnienia niezbedne do przygotowania oferty.

b. Os$wiadczam, ze uwazam sie za zwigzanego/a niniejszqg ofertg na czas wskazany w Zapytaniu ofertowym i ztozonej
Ofercie, a w przypadku wyboru niniejszej oferty, do czasu zawarcia umowy.

c. Oswiadczam, iz wszystkie informacje zamieszczone w ofercie sq aktualne i prawdziwe oraz spetniam wszelkie
kryteria wymagane Zapytaniem ofertowym.

.................................. (piecze¢ Oferenta)

.......................... (podpis Oferenta)
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Zatacznik nr 2

....................................................... (miejscowo$¢, data)

........................................... (piecze¢ firmowa badz imie i nazwisko oraz pesel Oferenta)
OSWIADCZENIE O MOZLIWOSCI WYKONANIA ZAMOWIENIA

Niniejszym o$wiadczam, ze:

1. Posiadam uprawnienia ilub dysponuje kadrg posiadajacg uprawnienia do wykonania dziatalnosci okre$lonej w
przedmiotowym Zapytaniu Ofertowym.

2. Dysponuje potencjatem technicznym do wykonania zamdwienia we wskazanych przez Zamawiajacego terminach
okreslonych w przedmiotowym zapytaniu.

3. Znajduje sie w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajacej wykonanie zamowienia.
4. Nie otwarto wobec mnie likwidacji ani nie ogtoszono upadtosci.
9. Nie zalegam z uiszczeniem podatkow, optat lub sktadek na ubezpieczenia spoteczne lub zdrowotne.

6. Nie orzeczono w stosunku do mnie i podmiotu, ktdry reprezentuje prawomocnego zakazu ubiegania sie¢ 0 zamdwienia na
podstawie przepisow o odpowiedzialnosci podmiotéw zbiorowych za czyny zabronione pod grozba kary.

7. Nie zostatem/am prawomocnie skazany/a za przestepstwo popetnione w zwigzku z postepowaniem o udzielenie
zambwienia, przestepstwo przekupstwa, przestepstwo przeciwko obrotowi gospodarczemu lub inne przestepstwo
popetnione w celu osiggniecia korzysci majatkowych.

8. Nie jestem wspolnikiem spotki jawnej, partnerem lub cztonkiem zarzadu spdtki partnerskiej; komplementariuszem spotki
komandytowej oraz spotki komandytowo-akcyjnej; cztonkiem organu zarzadzajgcego osoby prawnej, ktdry zostat
prawomocnie skazany za przestepstwo popetnione w zwigzku z postepowaniem o udzielenie zamoéwienia, przestepstwo
przekupstwa, przestepstwo przeciwko obrotowi gospodarczemu lub inne przestepstwo popetnione w celu osiggniecia
korzySci majatkowych, ani osobg wobec ktorej, sad orzekt zakaz ubiegania si¢ 0 zamdwienia, na podstawie przepisow o
odpowiedzialnosci podmiotoéw zbiorowych za czyny zabronione pod grozba kary.

....................................................... data i podpis Oferenta
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Zatacznik nr 3
....................................................... (miejscowosc, data)

........................................... (piecze¢ firmowa badz imie i nazwisko oraz pesel Oferenta)

OSWIADCZENIE O BRAKU POWIAZAN OSOBOWYCH LUB KAPITALOWYCH Z ZAMAWIAJACYM

Niniejszym o$wiadczamy, iz nie jesteSmy osobowo ani kapitatowo powigzani z:
Zamawiajacym: Uniwersytet Warszawski, ul. Krakowskie Przedmiescie 26/28, 00-927 Warszawa.

Przez powigzania kapitatowe lub osobowe rozumie si¢ wzajemne powigzania miedzy Beneficjentem-Zamawiajacym lub
osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w imieniu Beneficjenta-Zamawiajgcego lub osobami wykonujgcymi w
imieniu Beneficjenta-Zamawiajacego czynnosci zwigzane z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru
Wykonawcy a Wykonawcg polegajace w szczegdinosci na:

1. Uczestniczeniu w Spdtce jako wspolnik spdtki cywilnej lub spotki osobowe;.
2. Posiadaniu co najmniej 10% udziatow lub akcji.
3. Petnieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajacego, prokurenta, petnomocnika.

4. Pozostawaniu w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewienstwa lub
powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia, lub stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

....................................................... data i podpis Oferenta

Lider Projektu Partnerzy Projektu

Panstwowy Fundusz
% Rehabilitacji Oséb &

Niepetnosprawnych

ZAKEAD ¥ DGUV VC.) ) ﬁ'i Uniwersytet
e mmmae Wi weown () ) Wrocowsi



Fundusze g . .
e Rzeczpospolita Unia Europejska
Europejskle - Polskg P Europejski Fundusz Spoteczny

Wiedza Edukacja Rozwdj

wdrozenie nowego modelu ksztatcenia specjalistéw ds. zarzadzania rehabilitacja - jako element systemu kompleksowej rehabilitacji w Polsce

Zalacznik 4

....................................................... (miejscowosc, data)

........................................... (pieczec firmowa badz imie i nazwisko oraz pesel Oferenta)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE SPELNIANIANIA KRYTERIUM KLAUZUL SPOLECZNYCH

Oswiadczam, ze wsrod osob bezposrednio uczestniczacych w wykonywaniu zaméwienia zatrudnione bedg co
najmniej 2 osoby niepetnosprawne (z orzeczeniem o niepetnosprawno$ci) w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia
1997 r., o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0sob niepetnosprawnych (Dz. U. z 2001 r., poz.
721 z pdzn. zm.).

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w o$wiadczeniu sg aktualne i zgodne z prawdg oraz zostaty
przedstawione z petng Swiadomoscig konsekwencji wprowadzania Zamawiajacego w btad przy podawaniu

informaciji.

..................................................................... data i podpis Oferenta
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