Zalgeznik Nr 1 do SIWZ

FORMULARZ OFERTY

~ Wykonywanie specjalistycznych ustug opiekunczych dla osob z
Przedmiot przetargu zaburzeniami psychicznymi w miejscu ich zamieszkania na terenie
miasta Gostynina

) . Miejski Osrodek Pomocy Spolecznej
Zamawiajacy ul. Parkowa 22
09-500 Gostynin

Wykonawca
(nazwa, adres, tel., faks)

Cena oferowana wzl.:
- brutto (cyfrowo)
za 1 godzing ustugi

Termin zwiazania oferta 30 dni

datiy ..o

BsaBesssEsETEERAATEEANENNANtasEan R R N aRRaR TR R R A S

(Podpis upowaznionego przedstawiciela Wykonawcy)

|. Oferujemy wykonanie ustugi objetej zaméwieniem, zgodnie z wymogami opisu przedmiotu
zamowienia (Dzial 11) tj. Wykonywanie specjalistycznych ustug opiekuniczych dla osob z
zaburzeniami psychicznymi w miejscu ich zamieszkania na terenie miasta Gostynina

2. O$wiadczamy, ze zapoznalismy si¢ ze Specyfikacjg Istotnych Warunkow Zamoéwienia (SIWZ) i nie
wnosimy do niej zadnych zastrzezen oraz zdobylismy konieczne informacje do przygotowania oferty.
3. Oswiadczamy, ze zapoznaliSmy sig z postanowieniami umowy, okreslonymi w  SIWZ
i zobowiazujemy sig, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy zgodng]
z niniejsza oferta, na warunkach okreslonych w SIWZ, w migjscu i terminie wyznaczonym przez
Zamawiajgcego.

4. Wraz z ofertg skladamy nastepujace oswiadczenia i dokumenty:




(podpis upowaznionego przedstawiciela Wykonawcy)



Zalgcznik Nr 2 do SIWZ

OSWIADCZENIE WYKONAWCY
o spelnieniu warunkow udzialu w post¢powaniu w trybie art. 22 ust. 1
ustawy - Prawo zaméwien publicznych

NAZWa WYKONAWCY oottt
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Przystgpujac  do przetargu nieograniczonego na: Wykonywanie specjalistycznych ushug
opiekunczych dla oséb z zaburzeniami psychicznymi w miejscu ich zamieszkania na terenie
miasta Gostynina o$wiadczam, iz mogg ubiega¢ si¢ o udzielenie w/w zamowienia na podstawie art.
22 ust. | ustawy Prawo zamdwien publicznych.

data: o,

.........................................................

(Podpis upowaznionego przedstawicicla Wykonawcy)



Zalgeznik Nr 3 do SIWZ

OSWIADCZENIE WYKONAWCY
0 braku podstaw do wykluczenia z postegpowania w trybie art. 24 ust. 1
ustawy Prawo zamoéwien publicznych
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Przystepujgc  do  przetargu nieograniczonego na: Wykonywanie specjalistycznych uslug
opiekunczych dla oséb z zaburzeniami psychicznymi w miejscu ich zamieszkania na terenie
miasta Gostynina oswiadczam, iz nie podlegam wykluczeniu z w/w zamdwienia na podstawie art. 24
ust. | ustawy Prawo zamowien publicznych.

data: oo,

.........................................................

(Podpis upowaznionego przedstawiciela Wykonawcy)



Zalgeznik Nr 4 do SIWZ

PODWYKONAWCY

Dotyczy realizacji zadania: Wykonywanie specjalistycznych uslug opiekunczych dla oséb z
zaburzeniami psychicznymi w miejscu ich zamieszkania na terenie miasta Gostynina

INAZwa. W ROTIEVIC wiveausmnnenns oo i s oo oS s S Ao AN PR SR 1
Adres WYKONAWCY ..oeiiiiiiieieiie e e
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L.p. Cze$ci zamowienia, ktore zostang powierzone podwykonawcom

.........................................................

(Podpis upowaznionego przedstawiciela Wykonawcy)




WYKAZ SWIADCZONYCH USLUG

Zalgeznik Nr 5 do SIWZ

. . . Liczba godzin ] :
L.p. Podmiot zlecajacy ustuge (odbiorca) wykonanyehushis wykonywania
? = ustug

datdl vesenan
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(Podpis upowaznionego przedstawiciela Wykonawcy)



Zalgceznik Nr 6do SIWZ

OSWIADCZENIE

(imie i nazwisko sktadajacego o$wiadczenie)
bedac upowaznionym do reprezentowania wykonawcy:

(adres siedziby wykonawcy)

na podstawie art. 26 ust. 2d ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamowien publicznych
(Dz. U. z 2019 r.. poz. 1843 z pdzn. zm.) oswiadczam, ze przystgpujac do udzialu w
postepowaniu o udzielenie zamdéwienia publicznego na:

Wykonywanie specjalistycznych uslug opiekunczych dla 0s6b z zaburzeniami psychicznymi w
miejscu ich zamieszkania na terenie miasta Gostynina

e nie przynalezymy do grupy kapitalowej *
e przynalezymy do grupy kapitalowej *

Jezeli Wykonawca wcehodzi w sklad grupy kapitalowej, do niniejszej informacji zalycza
liste¢ podmiotow nalezgcych do tej samej grupy kapitalowej w rozumieniu ustawy z dnia
16 lutego 2007 r. (Dz. U. Nr 50, poz. 331 z p6zn. zm.) o ochronie konkurencji i
konsumentow.

Miejscowosé, data czytelny podpis osoby/osob upowaznionych
do reprezentowania wykonawcy

* niepotrzebne skresli¢



Zalgeznik nr 7 do SIWZ

Gostynin, dnia ........oooviiiiiii i

[nazwa, adres, tel. wykonawcey|

WYKAZ 0SOB
ktore beda uczestniczyé w wykonywaniu zamowienia, a w szczegdlnosci odpowiedzialnych
za $wiadczenie uslug.

Podstawa
Wyksztalcenie, dfvdzlsgﬂ?::i:::a
Lp. Imig i Nazwisko Kwalifikacje zawodowe, y y
; osobami
Odbyte szkolenia
U - umowa o pracg
Z — umowa zlecenie
1
2
3
4
5
6
7
L]
9
10

Oswiadezam, iz osoby wymienione w Wykazie posiadaja wymagane kwalifikacje, doswiadczenie |
wyksztalcenie, do wykonywanie uslug bedacych przedmiotem niniejszego postgpowania zgodne z
Rozporzadzeniem Ministra Polityki Spotecznej z dnia 22 wrze$nia 2005 r. w sprawic specjalistycznych ustug
opiekuniczych (Dz. U. z 2006r., Nr 134, poz. 943 ze zm.)

miejscowos¢, data
podpis i pieczeé osoby uprawnione)



