zał. nr 1 do zapytania ofertowego 
                                                  z dnia 05.04.2019 r. znak PSONI/DP/2131-3/936/19




FORMULARZ OFERTOWY 
 


.......................................................................................................................................................
( nazwisko i imię )


.......................................................................................................................................................
( adres )

.................................................................                                                                                                                                                                                         
                                 (PESEL Wykonawcy)

............................................................                         ..................................................................
                                                 (telefon)                                                                                                                                                                                                                          (e – mail)

[bookmark: _GoBack]Oferuję przyjęcie do realizacji przedmiotu zamówienia obejmującego swoim zakresem pełnienie funkcji terapeuty Halliwick w projekcie  pn. „Prowadzenie specjalistycznej rehabilitacji w Ośrodku Rehabilitacyjno – Edukacyjno – Wychowawczym im. Krystyny Rajtar PSONI Koło w Jarosławiu - II” współfinansowanego ze środków PFRON, zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamówienia zawartymi w zapytaniu ofertowym z dnia 5 kwietnia 2019 r., znak: PSONI/DP/2131-3/936/19, za wynagrodzeniem:

………………..…. zł brutto za 1 godzinę realizacji zamówienia

(słownie:……….……………….…………………………………………………….……… zł)

1. Oświadczam, że zapoznałam/em się z zapisami zapytania ofertowego i nie wnoszę do niego zastrzeżeń. 
2. Oświadczam, że wzięłam/em pod uwagę wszystkie okoliczności i uwarunkowania mające lub mogące mieć wpływ na realizacją przedmiotu zamówienia i zostało to przeze mnie uwzględnione w cenie realizacji przedmiotu zamówienia.
3. Oświadczam, że spełniam wszystkie warunki określone w zapytaniu ofertowym. Posiadam wiedzę i doświadczenie oraz kwalifikacje wymagane obowiązującymi przepisami niezbędne do prawidłowego wykonania przedmiotu zamówienia.
Dokument potwierdzający ukończenie studiów wyższych magisterskich: dyplom ukończenia studiów/świadectwo potwierdzające wykształcenie/inny dokument* wydany przez……….…………………………………………………..……………….
…………………………………………………………………………………………... nr ………………… z dnia …………………….…………………….……………….,
dokument potwierdzający ukończone kursu z zakresu metody Halliwick ……………………………………….......................................................................................................…………………………………………………………................................................... (kserokopie w załączeniu).
4. Oświadczam, że posiadam doświadczenie w pracy z osobami z niepełnosprawnością, o którym mowa w zapytaniu ofertowym: 
	Lp.
	Rodzaj działalności (opis)
	Okres działalności 

	1.
	
	

	2.
	
	



5. W przypadku wyboru mojej oferty zobowiązuję się do zawarcia pisemnej umowy  w terminie i miejscu wskazanym przez Zamawiającego.
6. Oświadczam, że dane zawarte w oświadczeniu są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych oświadczeń.






............................, dnia .................			            ……................................................
                    podpis Wykonawcy 






















*niepotrzebne skreślić
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