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Zalgcznik nr 1
Zapytanie ofertowe nr 1/9.2.6.RPO WSL/2021

Miejscowosc i data

WZOR FORMULARZA OFERTOWEGO
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Zadanie czgSCIOWE DT . ..cceveaneen.

ZAMAWIAJACY:
VITAMED Sp. zo. 0.

ul. Rozana 7, 44-109 Gliwice
NIP: 9691241997

Kontakt: 601 331 200
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skladam/-y niniejszg ofertg:

Oferuj¢/-emy realizacje zamdwienia zgodnie z Zapytaniem Ofertowym na ustugi personelu medycznego

w zakresie:

Za realizacje zamowienia proponuj¢ stawke w wysokosci: = S zl brutto za jedng
godzine udzielania $wiadczen medycznych na miejscu i w ramach wizyt domowych.

Cena podana w ofercie obejmuje wszystkie koszty i skladniki zwiazane z wykonaniem zaméwienia.

Projekt p.: "'Kompleksowa opieka nad pacjentem w wieku podeszlym, niesamodzielitym i niepefnosprawnym na 1
terenie miasta Gliwice”
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OSWIADCZENIA

Oswiadczam. iz zapoznalem si¢ z trescig zapytania ofertowego i w calodci akceptuje jego tresé

i warunki. a warunki oferty s zgodne z zapytanicm ofertowym.

Posiadam uprawnienia do wykonania przedmiotu zamoéwienia zgodnie z obowigzujacymi
przepisami prawnymi oraz niezbedna wiedze i do$wiadczenic pozwalajace na wykonanie
zamoOwicnia z nalezyta starannoscia.

Zobowigzuje/-emy si¢ do udzielania $wiadezen zdrowotnych w okresie wskazanym przez
Zamawiajgcego.

Oswiadczam/-y, ze zapoznalem/-liémy si¢ z warunkami Zapytania Ofertowego 1 nie
wnoszg/wnosimy do nich zadnych zastrzezen, pozostaje/-emy zwigzany/-i  zlozong przeze
mnie/przez nas oferty w terminie 30 dni od dnia sktadania ofert oraz w przypadku wyboru
mojej/naszej oferty zobowigzuje/emy si¢ zawrze¢ umowg w miejscu i terminie wskazanym przez
Zamawiajacego.

Ponadto oswiadczam. iz po przyjeciu przedmiotowego zlecenia moje faczne zaangazowanie
zawodowe w realizacje wszystkich projektow finansowanych z funduszy strukturalnych i funduszu
spojnosci oraz dzialan finansowanych z innych zrodel, w tym érodkow wlasnych Zamawiajacego

i innych podmiotéw. nie przekroczy 276 godzin miesigeznie®.

(*dot. 0sob fizycznych skladajacych oferte).

Przyjmuj¢ do wiadomosci i akceptuje, ze moje dane osobowe, zgodnie z art. 6 ust. | lit. b RODO,
bedy przetwarzane do celdw zwigzanych z ninicjszym postgpowaniem i ewentualnym zawarciem
umowy na realizacj¢ zamowienia, w takim zakresie, w jakim jest to niezbedne dla jego nalezytego
zrealizowania (m.in. zamieszczenia tych danych i ich upublicznienia w protokole wyboru, zawarcia

umowy).

Podpis osoby uprawnionej do skladania
oswiadezen woli w imieniu Wykonawcey

Prajekt pn.: "Kompleksowa opicka nad pacientem w wickn podesztym, niesamodzielnym i niepefnosprawnym na

Migjscowosc i data
Pieczeé firmowa Wykonawey

]

terenie miasta Gliwice”
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Zapytanie ofertowe nr 1/9.2.6.RPO WSL/2021

Miejscowos¢ 1 data

Oéwiadczenia o braku powigzan osobowych lub kapitalowych z Zamawiajacym

Niniejszym o$wiadczam. iz jako Wykonawca nie jestem powigzany/a osobowo lub kapitatowo z

Beneficjentem projektu (Zamawiajacym), czyli VITAMED Sp. z . o.

Przez powigzania kapitalowe [lub osobowe rozumie si¢ wzajenne powigzania  migdzy
Zamawiajgeym lub osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w imieniu Zamawidjgcego
Iub osobami wykonujqcymi w imieniu Zamawiajgcego czynnosci zwiqzane z przygotowaniem [
przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcey a Wykonaweq, polegajgee w szezegolnosci na:

a) uczestniczeniu w spotce jako wspolnik spotki cywilnej lub spotki osobowey,

b) posiadaniu co najmniej 10 % udziatow lub akcji,

¢) pelnieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzqdzajgeego, prokurenta, pefnomocnika,

d) pozostawaniu w zwiqzku matzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii
prostej, pokrewieristwa drugiego stopnia lub powinowactwa drugiego stopnia w linii bocznej lub w

stosunku przysposobienia, opicki lub kurateli.

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

pieczatka i podpis osoby upowaznionej do

reprezentowania Wykonawcy/

b

Projekt pn.: "Kompleksowa opieka nad pacjentem w wicku podeszlym, niesamodzielnym i niepeinosprawnym na 1
terenie miasta Gliwice”




