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Zalacznik nr 1

Zapytanie ofertowe nr: | 06/2022/KIF/EFS

FORMULARZ OFERTY

Data:

Imie i nazwisko / Nazwa Wykonawcy:

Adres / siedziba:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Odpowiadajgc na zapytanie ofertowe dotyczace swiadczenia ustug w zakresie przeprowadzenia
szkolen dla fizjoterapeutéw pn. Badanie fizjoterapeutyczne i dokumentacja medyczna w oparciu
o ICF w wojewd6dztwie matopolskim, przedstawiam ponizej oferte wykonania ustugi.

1. Wynagrodzenie za przeprowadzenie szkolen tacznie przez trenera prowadzacego
i wspomagajacego:
Przeprowadzenie jednego szkolenia (30 godz. dydaktycznych) - ... ztbrutto*
Lacznie wynagrodzenie brutto* (za przeprowadzenie 1 SzZKOIenia) - ...ccvecvevirceeivirerareennnennns zt
S OWNIE: ... r e e e e e e e e e na e r e e e nnrnn

2. Doswiadczenie w prowadzeniu szkolen /kurséw z fizjoterapii trenera prowadzacego:

Liczba godzin przeprowadzonych kurséw/szkolen (minimum 80 godzin) -

3. Doswiadczenie w prowadzeniu szkolen /kurséw z fizjoterapii trenera wspomagajacego:

Liczba godzin przeprowadzonych kurséw/szkolen (minimum 40 godzin) -

1. Ceny wskazane powyzej uwzgledniajg wszystkie koszty zwigzane z realizacjg umowy.
2. Ceny oferowane sg cenami statymi w okresie obowigzywania umowy.
3. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig zapytania ofertowego oraz przyjmuje bez zastrzezen wymagania

zawarte w jegj tresci.

4. Zobowigzuje sie, w przypadku wyboru mojej oferty, do zawarcia umowy w terminie wskazanym przez

Zamawiajgcego.

5. Oswiadczam, iz znajduje sie w sytuacji ekonomicznej i finansowej umozliwiajgcej wykonanie zamowienia.

Miejscowosé, data

* Cena brutto obejmuje

Podpis oferenta lub osoby
uprawnionej do reprezentowania oferenta

e w przypadku oséb fizycznych: podatek oraz sktadki ZUS nalezne zaréwno od pracownika jak i pracodawcy
e w przypadku Oferentéw prowadzgcych dziatalno$¢ gospodarczg: podatek VAT
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Zalacznik nr 2: Zapytanie ofertowe nr: | 06/2022/KIF/EFS

OSWIADCZENIE O BRAKU POWIAZAN OSOBOWYCH LUB KAPITALOWYCH ZAMAWIAJACEGO
Z WYKONAWCA

W zwigzku ze ziozeniem oferty na przeprowadzenie szkolen dla fizjoterapeutéw pn. Badanie
fizjoterapeutyczne i dokumentacja medyczna w oparciu o ICF w wojewddztwie maftopolskim,
realizowanych w ramach projektu ,Rozwdj kompetencji zawodowych fizjoterapeutéw odpowiadajgcych
na potrzeby epidemiologiczno-demograficzne kraju” wspétfinansowanego ze srodkdw Unii Europejskiej
w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego,

oswiadczam, iz nie jestem/jestem*

powigzany osobowo lub kapitatowo z Zamawiajgcym. Przez powiazania osobowe lub kapitatowe rozumie
sie wzajemne powiazania 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 Wykonawca,
polegajgce w szczegolnosci na:

a) uczestniczeniu w spoétce jako wspolnik spotki cywilnej lub spotki osobowej;
b) posiadaniu, co najmniej 10% udziatéw lub akcji;
¢) petieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzgdzajacego, prokurenta, peinomocnika;

d) pozostawaniu w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii prostej
(rodzice, dzieci, wnuki, tesciowie, zie¢, synowa), w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w
linii bocznej do drugiego stopnia (rodzenstwo, krewni matzonkali) lub pozostawania w stosunku
przysposobienia, opieki lub kurateli.

* wybra¢ wiasciwe

Miejscowos¢, data Podpis oferenta lub osoby
uprawnionej do reprezentowania oferenta
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Zatacznik nr 3 Zapytanie ofertowe nr: | 06/2022/KIF/EFS

WYKAZ DOKUMENTUJACY POSIADANA WIEDZE | DOSWIADCZENIE NIEZBEDNE DO
WYKONANIA ZAMOWIENIA

Oswiadczam, ze:

1. Osoba skierowana do petnienia funkcji trenera prowadzacego posiada:

Imig i nazwisko

Tytut zawodowy

Uczelnia, na ktérej tytut zawodowy zostat
uzyskany

Numer prawa wykonywania zawodu
fizjoterapeuty (nr PWZFz)

Doswiadczenie w pracy jako fizjoterapeuta
(minimum 10 lat)

Doswiadczenie w prowadzeniu szkolen/kurséw z zakresu fizjoterapii o tematyce zgodnej z przedmiotem
zamowienia:

Odbiorca prac (nazwa

e instytuciji)

Termin realizacji
szkolenia

Nazwa szkolenia

Liczba godzin
przypadajaca na
szkolenie

2. Osoba skierowana do petnienia funkcji trenera wspomagajacego posiada:

Imie i nazwisko

Numer prawa wykonywania zawodu
fizjoterapeuty (nr PWZFz)

Doswiadczenie w pracy jako fizjoterapeuta
(minimum 10 lat)

Doswiadczenie w prowadzeniu szkolen/kurséw z zakresu fizjoterapii o tematyce zgodnej z przedmiotem

zamoéwienia:

Odbiorca prac (nazwa

e instytuciji)

Termin realizacji
szkolenia

Nazwa szkolenia lub
kursu

Liczba godzin
przypadajaca na
szkolenie
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Zatgcznikami do niniejszej oferty jest:

1. Skan/kopie dokumentéw potwierdzajgcych posiadanie wskazanego tytutu zawodowego.
2. Dowody potwierdzajgce nalezyte wykonanie ustug uwzglednionych w wykazie.
3. Dowody potwierdzajgce wymagane doswiadczenie w pracy jako fizjoterapeuta.

Oswiadczam, iz informacje zawarte w niniejszej ofercie sg zgodne z prawda. Jestem $wiadomy/a
odpowiedzialnoéci prawnej dotyczacej poswiadczania nieprawdy co do okolicznosci majacej znaczenie
prawne.

Miejscowos¢, data

Podpis oferenta lub osoby
uprawnionej do reprezentowania oferenta



