Zalgcznik Nr 1

Pieczatka oferenta miejscowosc 1 data

lub imig¢ i nazwisko, adres

FORMULARZ OFERTOWY
W odpowiedzi na ogloszenie na $wiadczenie specjalistycznych ustug opiekunczych dla
klientow Gminnego Os$rodka Pomocy Spotecznej w Mystakowicach tzn. dla osob

z zaburzeniami psychicznymi, oferuj¢ realizacje umowy w cenie za jedng godzing ushugi:

1. Os$wiadczam, ze:

1) w razie wybrania mojej oferty zobowigzuj¢ si¢ do realizacji zamowienia na
warunkach okreslonych w zapytaniu ofertowym, w miejscu i terminie
okreslonym przez Zamawiajacego;

2) Oferowana cena zawiera wszystkie koszty zwigzane z realizacja przedmiotu
zamowienia;

3) Posiadam wiedz¢ i do$wiadczenie niezbedne do  wykonywania
specjalistycznych ustug opiekunczych dla 0s6b z zaburzeniami psychicznymi;

4) Korzystam w pelni z praw publicznych i nie bytam karana za przestgpstwa
popetnione umyslnie, w tym przestepstwa skarbowe.

5) zapoznali$my si¢ z zapytaniem ofertowymi nie wnosimy zadnych zastrzezen.

miejscowosc 1 data podpis Oferenta

Wykaz dokumentéw zataczonych do oferty:



Zalgcznik Nr 2

Pieczatka oferenta miejscowosc 1 data
lub imi¢ 1 nazwisko, adres

OSWIADCZENIE OFERENTA

Zamawiajacy: Gminny O$rodek Pomocy Spotecznej w Mystakowicach ul. Wojska Polskiego
2A, 58-533 Mystakowice

Niniejszym o$wiadczam:

e 7e spelniam warunki udziatu okreslone w zapytaniu ofertowym, ktérego przedmiot
stanowi $wiadczenie specjalistycznych ustug opiekunczych dla oséb z zaburzeniami
psychicznymi;

e 7¢ do wykonania zamodwienia zostang zatrudnione osoby posiadajace kwalifikacje
okreslone w Rozporzadzeniu Ministra Polityki Spotecznej z dnia 22 wrze$nia 2005
(Dz.U. Nr 189 poz. 1598 z p6zn.zm.)

(miejscowosc i data) (Pieczec 1 podpis Oferenta)



Zalgcznik Nr 3

Pieczatka oferenta miejscowos¢ i data

lub imi¢ i nazwisko, adres

WYKAZ OSOB, KTORE BEDA UCZESTNICZYC W WYKONYWANIU USLUG ZGDONIE
ZWYMOGAMI ZAWARTYMI W OFERCIE

L.P | Imie i nazwisko | Kwalifikacje zawodowe, Doswiadczenie Wyksztalcenie Zakres
w tym certyfikaty, ( staz pracy) oraz wykonywanych
specjalizacje i inne liczba lat pracy z czynnosci- zajecé
potwierdzajace osobami, ktérych terapeutycznych

spelnienie wymogow dotyczy ( stanowisko
kadrowych okreslonych zamoéwienie pracy)
w ofercie (
Rozporzadzeniu)

Do powyzszego wykazu nalezy dotaczy¢ dokumenty potwierdzajace kwalifikacje zawodowe

(miejscowosc i data) (Pieczgc 1 podpis Oferenta)




