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Zalacznik nr 1

Imie¢ i Nazwisko /

lub Nazwa Wykonawcy:

Adres zamieszkania / lub Siedziba Wykonawcy:

Telefon

e-mail

OFERTA CENOWA

Nawigzujac do Zapytania Ofertowego na szacowanie wartosci zamowienia na ushugi opieki

medycznej $wiadczone przez personel pielegniarski w ramach wielodyscyplinarnego zespotu

terapeutycznego .w ramach realizowanego projektu pn. ,,Dzienny Dom Opieki Medycznej ,,Nowe

Zycie”” nr RPSW.09.02.03-26- 0011/18, wspotfinansowanego ze $rodkéw Unii Europejskiej w

ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego, sktadam/y niniejszg oferte:

Czesc 1

Projekt wspétfinansowany przez Unie Europejskg w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego
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Pielegniarka/piel¢gniarz pelniacy funkcje¢ kierownika Zespolu Terapeutycznego

1. Oferuj¢/emy wykonanie przedmiotu Zamédwienia za ceng:
(w przypadku problemo6w z obliczeniem ceny brutto prosze¢ o kontakt z ksiegowag NZOZ
, Nowe Zycie” Anna Kaczkowska tel. 537905200)

Cena jednostkowa brutto za 1
Jedn. godzine
Lp. Wyszczegolnienie miary
1 2 3 5
2. Cena za godzing pracy godzina

Oswiadczam/y, ze:

— Uzyskatem/tam/lismy informacje niezbedne do przygotowania oferty i1 wilasciwego
wykonania zamowienia,

— Zapoznatem/fam/li$my si¢ 1 akceptuj¢/emy tres¢ Zapytania Ofertowego i nie wnosze/simy
do niego zastrzezen,

Miejscowos¢, data

Podpis Wykonawcy
/ lub Pieczatka i podpis osoby upowaznionej
do reprezentowania Wykonawcy

Czes¢ 11
Pielegniarka / pielegniarz

Projekt wspétfinansowany przez Unie Europejskg w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego
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1. Oferuje¢/emy wykonanie przedmiotu Zamowienia za ceng:

Cena jednostkowa brutto za 1
Jedn. godzine
Lp. Wyszczegolnienie miary
1 2 3 5
2. Cena za godzing pracy godzina

(w przypadku problemoéw z obliczeniem ceny brutto prosze o kontakt z ksiggowa NZOZ
,,Nowe Zycie” Anna Kaczkowska tel. 537905200)

Oswiadczam/y, ze:

— Uzyskatem/tam/lismy informacje niezbedne do przygotowania oferty i1 wilasciwego
wykonania zamowienia,

— Zapoznatem/fam/lismy si¢ 1 akceptujg/emy tres¢ Zapytania Ofertowego i nie wnosze/simy
do niego zastrzezen,

Miejscowos¢, data
Podpis Wykonawcy
/ lub Pieczatka i podpis osoby upowaznionej
do reprezentowania Wykonawcy

Projekt wspétfinansowany przez Unie Europejskg w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego
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Zalacznik nr 2

OSWIADCZENIE O SPEENIENIU WARUNKOW UDZIALU W POSTEPOWANIU

Dzialajgc w imieniu i na rzecz Wykonawcy (dane Wykonawcy):

Imie

i nazwisko / lub Nazwa:

Adres zamieszkania /lub siedziby:

o$wiadczam(y), ze:

1.

posiadam(y) niezbedng wiedze i doswiadczenie do prawidtowe;j realizacji przedmiotu
zamowienia,
dysponuje¢(emy) osoba/ami zdolna/ymi do wykonania przedmiotu zamoéwienia,
znajduje(emy) si¢ w sytuacji ekonomicznej 1 finansowej zapewniajacej wykonanie
przedmiotu zamowienia.

Micjscowosé, data " Podpis osoby skladajacej oswiadczenie

/ lub Pieczatka i podpis osoby upowaznionej
do reprezentowania Wykonawcy

Projekt wspétfinansowany przez Unie Europejskg w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego
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OSWIADCZENIE O BRAKU POWIAZAN KAPITALOWYCH I OSOBOWYCH
Z ZAMAWIAJACYM

Dzialajac w imieniu i na rzecz Wykonawcy (dane Wykonawcy):

Imi¢ i nazwisko / lub Nazwa:

Adres zamieszkania /lub siedziby:

o$wiadczam(y), ze:

nie jestem($my) z Zamawiajacym czyli NZOZ Nowe Zycie 1. Ogonek, Z. Ogonek Spotka Jawna, z

siedzibg: 29-100 Wioszczowa, ul. Mleczarska 11, powigzany(a)(i) osobowo lub kapitatowo tzn.:

nie jestem($Smy) z Zamawiajagcym lub osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzan

w imieniu Zamawiajacego lub osobami wykonujacymi w imieniu Zamawiajgcego czynnosci

zwigzanych z przygotowaniem 1 przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy

a Wykonawca, powigzany(a)(i) poprzez:

a) uczestniczenie w spolce jako wspolnik spotki cywilnej lub spotki osobowej;

b) posiadaniu co najmniej 10 % udziatéw lub akcji;

€) pehieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajacego, prokurenta, pelnomocnika;

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

Miejscowos¢, data Podpis osoby sktadajacej oswiadczenie
/ lub Pieczatka i podpis osoby upowaznionej
do reprezentowania Wykonawcy

Projekt wspétfinansowany przez Unie Europejskg w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego



