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Projekt ,,Program wsparcia dla osób długotrwale bezrobotnych i niepełnosprawnych
w Klubie Integracji Społecznej” realizowany w mieście Siemianowice Śląskie


Załącznik nr 1
Znak sprawy: ORP.WB.330-06/18
ZAMAWIAJĄCY:
Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Siemianowicach Śląskich

ul. Szkolna 17
41 — 100 Siemianowice Śląskie
WYKONAWCA:
Nazwa firmy/Imię i nazwisko: 

.................................................
Adres siedziby/ adres zamieszkania: 
.................................................
Tel./fax.:



           .................................................
Adres e-mail:                                                 ………………………………

FORMULARZ OFERTOWY
W odpowiedzi na zapytanie ofertowe dotyczące usługi  na realizację kursu pn.:„Operator wózka widłowego”   w ramach projektu Program wsparcia dla osób długotrwale bezrobotnych i niepełnosprawnych w Klubie Integracji Społecznej, składam ofertę na realizację usługi zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamówienia wskazanymi w zapytaniu ofertowym, i oferuję  wykonanie w/w zamówienia za:

A) - Kurs zawodowy
	Koszt kursu dla 1 osoby
(a)
	Ilość osób
(b)
	Wynagrodzenie za całą usługę
(axb)

	…………………………………………zł. brutto
	4 osoby

	…………………………………………zł.

brutto


Złożona wycena powinna określać wynagrodzenie wykonawcy za 1 osobę świadczonej usługi oraz wynagrodzenie za całość przedmiotu zamówienia, przy założeniu realizacji usługi dla 4 osób, zgodnie z tabelą powyżej.
W tym:
B) -     koszt badań lekarskich:
	Koszt badań dla 1 osoby
(a)
	Ilość osób
(b)
	Wynagrodzenie za całą usługę
(axb)

	…………………………………………zł.

brutto
	4 osoby

	…………………………………………zł.

brutto


C) -     koszt badań psychotechnicznych:
	Koszt badań dla 1 osoby
(a)
	Ilość osób
(b)
	Wynagrodzenie za całą usługę
(axb)

	…………………………………………zł.

brutto
	4 osoby

	…………………………………………zł.

brutto


D) -   koszt egzaminu przed komisją Urzędu Dozoru Technicznego:

	Koszt egzaminu dla 1 osoby
(a)
	Ilość osób
(b)
	Wynagrodzenie za całą usługę
(axb)

	…………………………………………zł.

brutto
	4 osoby

	…………………………………………zł.

brutto


Łączna cena oferty wynosi ( cena za przeprowadzenie kursu /A/ + cena badań lekarskich /B/C/ + cena egzaminu /D/ ): …............................................ zł brutto;

w tym:

kwota netto …............................................ zł;

kwota podatku VAT…............................................ zł.
Lokalizacja miejsca zajęć teoretycznych: 

……………………………………………………………………………………………………………
(podać adres: miejscowość, ulica, nr lokalu)

Lokalizacja miejsca zajęć praktycznych (ćwiczeń):

……………………………………………………………………………………………………………
(podać adres: miejscowość, ulica, nr lokalu)
Oświadczam, że:

1. w całkowitej cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania usług w zakresie określonym w zapytaniu ofertowym nr ORP.WB.330-06/18

2. zamówienie będzie wykonane przez osoby posiadające odpowiednie kwalifikacje zawodowe i doświadczenie.
3. zapoznałem się z przedmiotem zamówienia i nie wnoszę do niego żadnych zastrzeżeń. W pełni akceptuję oraz spełniam wszystkie warunki i wymagania dotyczące udziału w postępowaniu.
4. zobowiązuję się w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
………………………………………...… dn. _ _._ _.2018r.

                         Miejscowość

                                                                                                                                        …......……….………………

                              podpis Wykonawcy
Załącznik nr 2
Znak sprawy: ORP.WB.330-06/18

ZAMAWIAJĄCY:
Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Siemianowicach Śląskich

ul. Szkolna 17
41 — 100 Siemianowice Śląskie
WYKONAWCA: 
Nazwa firmy/Imię i nazwisko: 

.................................................
Adres siedziby/ adres zamieszkania: 
.................................................
Tel./fax.:



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

Adres e-mail:



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

NIP:                                                                ………………………………

Dotyczy zamówienia publicznego pn. Kurs operatora wózka widłowego
Wykaz wykonanych lub wykonywanych kursów.
Oświadczam, że w okresie ostatnich trzech lat przed upływem terminu składania ofert wykonałem lub nadal wykonuję z należytą starannością wykazane w poniższej tabeli kursy operatora wózka widłowego w wymiarze 67  godzin:
	Lp.
	Nazwa podmiotu, na którego rzecz kurs został zrealizowany.
	Termin wykonania kursu 

(w formacie: dd.mm.rrrr– dd.mm.rrrr)

	Liczba godzin przypadająca ściśle na  kurs operatora wózka widłowego.

	1.
	
	od …....... do …....... 
	

	2.
	
	od …....... do …....... 
	

	3.
	
	od …....... do …....... 
	

	4.
	
	od …....... do …....... 
	

	5.
	
	od …....... do …....... 
	

	6.
	
	od …....... do …....... 
	

	7.
	
	od …....... do …....... 
	

	8.
	
	od …....... do …....... 
	

	9.
	
	od …....... do …....... 
	

	 10.
	
	od …....... do …....... 
	

	11.
	
	od …....... do ….......
	

	12.
	
	od …....... do ….......
	

	13.
	
	od …....... do ….......
	

	14.
	
	od …....... do ….......
	

	15.
	
	od …....... do ….......
	

	16.
	
	od …....... do ….......
	

	17.
	
	od …....... do ….......
	

	18.
	
	od …....... do ….......
	

	19.
	
	od …....... do ….......
	

	20.
	
	od …....... do ….......
	


Uwaga: Wykonawca może rozbudować powyższą tabelę poprzez dodanie kolejnych wierszy.
Oświadczam, że na żądanie Zamawiającego przedstawię referencje lub inne dokumenty potwierdzające informacje zawarte w powyższym wykazie.
Oświadczam, że program wykazanych powyżej  kursów jest zgodny z Rozporządzeniem Ministra Gospodarki z dnia 10 maja 2002 r. w sprawie bezpieczeństwa i higieny pracy przy użytkowaniu wózków jezdniowych z napędem silnikowym  (Dz. U. z 2002r.  nr 70 poz. 650 z późn. zm.).

………………………………………...… dn. _ _._ _.2018r.

Miejscowość
                                                                                                                                      ……………………………...
                                                                                                                                                podpis Wykonawcy                                                                                                                                                             
Załącznik nr 3
Znak sprawy: ORP.WB.330-06/18

ZAMAWIAJĄCY:
Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Siemianowicach Śląskich

ul. Szkolna 17
41 — 100 Siemianowice Śląskie
WYKONAWCA:
Nazwa firmy/imię i nazwisko:             .................................................
Adres siedziby/adres zamieszkania:  .................................................
Tel./fax.:                                                  ................................................

Adres e-mail:                                         .................................................
NIP:                                                        .................................................
REGON:                                                 .................................................
OŚWIADCZENIE
o braku powiązań kapitałowych lub osobowych
W odpowiedzi na zapytanie ofertowe na realizację zamówienia publicznego pn.: „Operator wózka widłowego” w ramach projektu: „Program wsparcia dla osób długotrwale bezrobotnych i niepełnosprawnych w Klubie Integracji Społecznej”

Oświadczam(y), że nie jestem(eśmy) powiązany(i) z Zamawiającym kapitałowo lub osobowo w rozumieniu pkt VI zapytania ofertowego.
…………………………………...… dn. _ _._ _.2018r.

Miejscowość                                                               

                                                                                                                      ……………...............….. 

                                                                                                                        Podpis Wykonawcy

[image: image2.png][image: image3.jpg]


