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Formularz Ofertowy

Swiadczenie specjalistycznych ustug opiekunczych fizjoterapii w miejscu zamieszkania
dla dzieci z terenu gminy Rawicz

I. Dane Wykonawcy/Wykonawcow wspdlnie ubiegajgcych sie o udzielenie zamédwienia:

Nazwa/Imie i nazwisko
NIP

REGON

KRS

Osoby reprezentujace

Adres/siedziba

wojewddztwo

E-mail: (nalezy wskaza¢ jeden adres)

Telefon:

Il. Ubiegajac sie o udzielenie zamdéwienia publicznego oferuje wykonaé przedmiot zamdwienia,
zgodnie z opisem zawartym w SWZ i zatgcznikami do niej za:
Cena oferty (K1):

Cena jednostkowa brutto Przewidywana ilo$¢ Wartos¢ brutto
za 1 godzing konsultacji: godzin ustugi zamoéwienia
(PLN) (PLN)
A B AxB
8 400

Doswiadczenie osob skierowanych do realizacji zamoéwienia (K2):

Oswiadczam, ze zatrudnie/my do realizacji zamodwienia co najmniej jednego (1) fizjoterapeute,
ktory posiada doswiadczenie zawodowe w zakresie fizjoterapii przez okres minimum 12
miesiecy, w tym minimum przez okres od 7 miesiecy do 12 miesiecy w zakresie swiadczenia
ustug fizjoterapii dla dzieci do 18 rz. TAK/NIE*

Oswiadczam, ze zatrudnie/my do realizacji zamdwienia co najmniej jednego (1) fizjoterapeute,
ktory posiada doswiadczenie zawodowe w zakresie fizjoterapii przez okres od 13 miesiecy do 36
miesiecy, w tym minimum przez okres od 7 miesiecy do 12 miesiecy w zakresie swiadczenia
ustug fizjoterapii dla dzieci do 18 rz. TAK/NIE*
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Oswiadczam, ze zatrudnie/my do realizacji zamdéwienia co najmniej jednego (1) fizjoterapeute,
ktéry posiada doswiadczenie zawodowe w zakresie fizjoterapii przez okres od 37 miesiecy, w
tym minimum przez okres od 7 miesiecy do 12 miesiecy w zakresie Swiadczenia ustug fizjoterapii
dla dzieci do 18 rz. TAK/NIE*

Oswiadczam, ze zatrudnie/my do realizacji zamdwienia co najmniej jednego (1) fizjoterapeute,
ktéry posiada doswiadczenie zawodowe w zakresie fizjoterapii przez okres od minimum 13
miesiecy do 36 miesiecy, w tym minimum 13 miesieczne w zakresie $wiadczenia ustug
fizjoterapii dla dzieci do 18 rz. TAK/NIE*

Oswiadczam, ze zatrudnie/my do realizacji zamdwienia co najmniej jednego (1) fizjoterapeute,
ktéry posiada doswiadczenie zawodowe w zakresie fizjoterapii przez okres od 37 miesiecy, w
tym minimum 13 miesieczne w zakresie swiadczenia ustug fizjoterapii dla dzieci do 18 rz.
Tak/NIE*

*niepotrzebne wykresli¢

[ll. Oswiadczam(y), ze:
1. Wykonawca jest: * zaznaczy¢ ,X” jesli dotyczy
0 Mikroprzedsiebiorstwem
Matym przedsiebiorstwem
Srednim przedsiebiorstwem/
Jednoosobowa dziatalnos$¢ gospodarcza
Osoba fizyczna nieprowadzgca dziatalnosci gospodarczej
] Inny rodzaj
2. Wykonawca nie jest: * zaznaczy¢ ,,X” jesli dotyczy
[ zadnym z ww. przedsiebiorstw.
Powyzsze informacje wymagane sg wytacznie do celdw statystycznych.

[0 O B

3. Ustugi objete zamdwieniem zamierzam(y)/nie zamierzam(y) wykonywac samodzielnie.

4. Uwazam(y) sie zwigzany(ni) niniejszg ofertg przez czas wskazany w SWZ w przedmiotowym
postepowaniu.

5. Zapoznatem(liSmy) sie z trescig SWZ, akceptuje(my) warunki zamdéwienia oraz stawiane
wymagania i przyjmuje(my) je bez zastrzezen.

6. Zapoznatem(liSmy) sie z postanowieniami zatgczonego wzoru umowy i przyjmuje (my) go bez
zastrzezen.

7. Akceptuje(my) termin realizacji zamdwienia i warunki ptatnosci zgodnie ze wzorem umowy.

8. Wyrazam(y) zgode na przetwarzanie danych osobowych w zakresie niezbednym do
przeprowadzenia procedury dot. przedmiotowego zamédwienia i do wytonienia Wykonawcy w
postepowaniu.

9. Zobowigzuje(my) sie w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy na wyzej
wymienionych warunkach w miejscu i w terminie wyznaczonym przez Zamawiajgcego.

10. Sktadajgc oferte w niniejszym postepowaniu, os$wiadczam(y) ze wypetnitem obowigzki
informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec oséb fizycznych, od ktérych dane
osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskatem w celu ubiegania sie o udzielenie zamdwienia
publicznego w przedmiotowym postepowaniu.
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