Panstwowy Fundusz ‘

Rehabilitacji 0s6b \
Niepetnosprawnych

Zatacznik nr 2

Pieczatka Oferenta
FORMULARZ OFERTOWY

na udzielanie $§wiadczen z zakresu terapii wspomagania rozwoju funkcji komunikacyjnych
w Stowarzyszeniu TRISO w Opolu

I. DANE OFERENTA

Petna nazwa (Iub imMig i NAZWISKO): ....vviieeeeiiceieeceeceeee ettt ettt e s et eeae e erte e e naeeenes
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ZATEJESTIOWANY W cevevviiiiiieiiiitiireeeeeeeeeeieitireeeeeeeeeeeesessssseeeseseseeesssssssssseseessensnssssssssessesesesssssssssesessennns

Il. PRZEDMIOT OFERTY

Oferuje, w ramach upublicznionego ogtoszenia ofertowego Nr 1/LO0G/2022, udzielanie swiadczen z zakresu
terapii wspomagania rozwoju funkcji komunikacyjnych - na warunkach okreslonych we wzorze umowy,
stanowiacym zatacznik nr 1 do w/w ogtoszenia Stowarzyszenia TRISO z siedzibg w Opolu, ul. 1-go Maja 9,
pokdj 93.

1. Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do udzielania $wiadczen terapii wspomagania rozwoju funkcji
komunikacyjnych objetych przedmiotem ogtoszenia ofertowego z zachowaniem nalezytej starannosci, zgodnie

ze wskazaniami aktualnej wiedzy, dostepnymi metodami i sSrodkami oraz zgodnie z zasadami etyki zawodowe],
2. O$wiadczam, ze $wiadczenia bedace przedmiotem ogtoszenia ofertowego beda wykonywane przez
osobe/osoby posiadajacg wymagane kwalifikacje, uprawnienia do ich wykonywania oraz wymagane

doswiadczenie zawodowe, w tym w pracy z osobami z niepetnosprawnoscig intelektualna.

3. Osoba (lub wykaz oséb - w zataczeniu) przewidywana do Swiadczenia terapii wspomagania rozwoju funkcji
komunikacyjnych

a) Posiadany dyplom:
- Licencjata/Magistra ......eecceeeeeeecee ettt s NI e e

- inne kwalifikacje, uprawnienia, kursy zawodowe (JAKIE) ........ccveveeeieeiiieiiieieeireeceee et e e
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b) Doswiadczenie zawodowe
.................. (wpisac iloé¢ lat) doswiadczenia zawodowego, w tym w pracy z osobami z niepetnosprawnoscia
intelektualng ......cc.......... (wpisac ilos¢ lat)

[1l. DYSPOZYCYJNOSC OFERENTA

1. Oswiadczam, ze dla udzielania $wiadczeh terapii wspomagania rozwoju funkcji komunikacyjnych
przedstawionych w niniejszej ofercie dysponuje nastepujacymi godzinami:

L Dzien tygodnia Oferowane godziny
Poniedziatek
Wtorek
Sroda
Czwartek

Pigtek

©

R WIN|-

IV. WARTOSC CENOWA OFERTY

Lp. | Zakres Cena jednostkowa brutto
1. 60 minut udzielania $wiadczenia z zakresu terapii wspomagania | PLN

rozwoju funkcji komunikacyjnych
2. Deklaruje udzielanie $wiadczen z zakresu w/w terapii .............

godzin miesiecznie

V. MIEJSCE UDZIELANYCH SWIADCZEN

1. Oswiadczam, ze miejscem udzielanych $wiadczeh terapii wspomagania rozwoju funkcji komunikacyjnych
bedzie siedziba Stowarzyszenia TRISO/siedziba Oferenta

VI. ISTOTNE WARUNKI UMOWY

Oswiadczam, ze akceptuje istotne dla Udzielajgcego zamdwienie postanowienia zawarte we wzorze umowy
i zobowiazuje sie do jej zawarcia na warunkach okreslonych w niniejszym wzorze w przypadku wyboru mojej
oferty.

VIl. POTWIERDZENIE SPEENIENIA WYMOGOW KONKURSU OFERT

Oswiadczam, ze:

1. zapoznatem sie z trescig i szczegdtowymi warunkami ogtoszenia ofertowego oraz wzorem umowy
i nie zgtaszam zastrzezen.

2. termin waznosci oferty wynosi 30 dni od uptywu terminu do sktadania ofert.
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VIIl. ZAXtACZNIKI DO OFERTY
Zatacznikami do niniejszego formularza, stanowigcymi integralng czes$¢ oferty sa:

1) Oswiadczenie o braku powigzania osobowego i kapitatowego z Zamawiajagcym wedtug wzoru stanowigcego
Zatacznik Nr 3 do ogtoszenia ofertowego.

2) Wykaz/lista osdb wskazanych przez oferenta do prowadzenia terapii wspomagania rozwoju funkcji
komunikacyjnych wg wzoru stanowigcego zatacznik nr 4 do ogtoszenia ofertowego.

3) Kserokopie dokumentéw potwierdzajacych kwalifikacje i uprawnienia oraz doswiadczenie osoby/os6b
wskazanych przez oferenta jako prowadzacy terapie wspomagania rozwoju funkcji komunikacyjnych

4) Oswiadczenia o niekaralnosci ztozone przez osobe/osoby wskazane przez oferenta do prowadzenia terapii
wspomagania rozwoju funkcji komunikacyjnych wedtug wzoru stanowigcego zatacznik Nr 5 do ogtoszenia
ofertowego.

miejscowoéc’, data pieczeé imienna i podpis osoby lub 0séb uprawnionych do reprezentowania oferenta

wymienionych w dokumentach rejestrowych lub we wtasciwym upowaznieniu



