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ZAPROSZENIE DO SKEADANIA OFERT CENOWYCH
NA REALIZACJE SWIADCZENIA USLUG LEKARZA w 2025 r.
W RAMACH PROGRAMU KOMPLEKSOWEGO WSPARCIA DLA RODZIN
"ZA ZYCIEM"

1. Nazwa zamawiajacego

Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Kolobrzegu peligca role Wiodacego Osrodka
Koordynacyjno-Rehabilitacyjno-Opiekunczego (WOKRO), ul. Piastowska 9, 78-100 Kotobrzeg

Tel. 94 354 54 47 w godz.: od 8.00 — 15.00

Email — ppp@kolobrzeg.powiat.pl

2. Opis przedmiotu zaméwienia

2.1 Nazwa zaméwienia: prowadzenie konsultacji lekarskich w ramach Programu ,,Za zyciem” .

2.2 Rodzaj zamo6wienia: ushugi
2.3 Opis przedmiotu zaméwienia:

Ogtasza si¢ nabor specjalistow na prowadzenie konsultacji lekarskich w ramach programu
kompleksowego wsparcia dla rodzin "Za zyciem" .

Zamawiajacy planuje zlecenie 250 godzin w 2025 roku.

Odbiorcami ustug sg dzieci w wieku od 0. r. zycia do rozpoczgcia nauki w szkole skierowane
przez koordynatora WOKRO.

Ustugi konsultacji lekarskich beda $wiadczone w dniach i godzinach ustalonych z
Zamawiajacym, przypadajacych w dniach od poniedziatku do soboty.

Zajecia beda si¢ odbywac¢ w miejscu wskazanym przez Wykonawce, wyposazonym w sprzet
specjalistyczny i srodki dydaktyczne, odpowiednie do potrzeb rozwojowych i edukacyjnych
oraz mozliwosci  psychofizycznych dzieci na zasadzie umowy uzyczenia Iub
w pomieszczeniach Poradni Psychologiczno — Pedagogicznej w Kolobrzegu ul. Piastowska 9.
Rozliczenie za §wiadczone ushugi bedzie nastepowac miesiecznie w oparciu o przedstawiong
dokumentacjg.

Wykonawca zobowigzany jest do realizowania z dzieckiem i jego rodzina indywidualnego
programu kompleksowego wsparcia, dokumentowania przebiegu terapii, omawiania postepow
dziecka oraz analizowania skutecznosci udzielanej pomocy, prowadzenie ewaluacji oraz
wprowadzania modyfikacji odpowiednio do potrzeb dziecka a takze sporzadzania sprawozdan
z prowadzonych zajec.

2.4. Zajecia maja na celu:

udzielenie kompleksowego wsparcia rodzinom z dzie¢mi z niepelosprawnos$ciag i zagrozonymi

niepetnosprawnoscia od 0. r. zycia do podjecia nauki w szkole, ze szczegolnym uwzglednieniem

dzieci do 3 roku zycia. Celem konsultacji jest wyposazenie rodzicow w wiedze nt. nieprawidtowosci

rozwojowych dziecka, ich przyczyn i sposobow na poprawe w funkcjonowaniu oraz wskazywanie na

potrzebe specjalistycznych konsultacji a takze pomoc w organizacji odpowiedniego do potrzeb

stymulujacego otoczenia i aktywnos$ci poprawiajacych funkcjonowanie i rozwoj psychofizyczny

dziecka.

3. Termin realizacji zamdéwienia:

Zajecia terapeutyczne begda realizowane w okresie od podpisania umowy do 10.12.2025 r.
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4. Wymagania wobec kandydatow:

W postgpowaniu moga wzia¢ udzial Wykonawcy posiadajacy ukonczone studia wyzsze nadajace
uprawnienia lekarza. Wymog odnosi si¢ do kazdej osoby bezposrednio wykonujacej ustugi bedace
przedmiotem niniejszego zapytania.

5. Wymagane dokumenty rekrutacyjne:
- kwestionariusz osobowy — na druku stanowigcym Zatacznik nr 1 do ogloszenia,
- formularz ofertowy — stanowigcy Zalacznik nr 2 do ogloszenia,
- potwierdzone prze; Kandydata za zgodnos¢ z oryginalem kserokopie dokumentoéw
potwierdzajacych kwalifikacje (w przypadku wykonywania dziatan w ramach programu
wZa Zyciem” w latach poprzednich, oferent ubiegajgcy si¢ o udzial moze dostarczyé tylko
kserokopie nowych, niedostarczonych wczesniej dokumentow potwierdzajgcych kwalifikacje),
- ubezpieczenie OC ogolne,
- w przypadku, gdy osoba prowadzi dziatalnos¢ gospodarcza do oferty nalezy dolaczy¢ aktualny
wypis CEIDG.
- zaswiadczenie z KRK o niekaralnosci.
Zamawiajacy moze wezwac oferenta do uzupetnienia wymaganej dokumentacji rekrutacyjne;.
6. Procedura:

6.1 Tryb udzielenia zaméwienia publicznego: zapytanie ofertowe
6.2 Podstawa prawna: na podstawie § 4 Regulaminu udzielania zamdwien publicznych
w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Kotobrzegu o wartosci ponizej 130 000,00 z1.

6.3 Uzasadnienie trybu wyboru:

Przeprowadzenie zamoéwienia publicznego w trybie zapytania ofertowego wynika z faktu, iz
poszczegdlne zadania, mimo ze udzielane sg3 w zwigzku z Porozumieniem na realizacje zadania
wynikajacego z rzadowego Programu ,Za Zzyciem”, nie mogg by¢ traktowane jako jednorodny
przedmiot zamoéwienia. Konieczne jest rekrutowanie specjalistow do prowadzenia zaje¢ roznymi
metodami, zidentyfikowanymi na podstawie potrzeb dzieci zakwalifikowanych do Programu
kompleksowego wsparcia dla rodzin "Za zyciem". Wobec powyzszego, dokonywane zamdwienia
publiczne stanowig zamodwienia bagatelne, tj. nieprzekraczajgce 130 tys. zt netto, a zatem nie
podlegaja przepisom ustawy Prawo zamowien publicznych.

7. Kryteria oceny ofert i ich znaczenie:

Przy wyborze ofert zamawiajacy bedzie si¢ kierowat nastepujacymi kryteriami:
Maksymalna liczba punktéw: 100 pkt
- cena — max. 70 pkt.
cena liczona wg nastgpujacego wzoru:
Cw
P c=

x 70 pkt.
Cs
gdzie:
Pc — punkty za ceng
Cy — najnizsza cena sposrod ztozonych ofert
Cs — cena badanej oferty

- kwalifikacje — max. 25 pkt.
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Zamawiajacy przydzieli punkty za kwalifikacje, studia kierunkowe, podyplomowe, kursy specjali-
styczne, umiejetnosci 1 wiedzg z zakresu prowadzenia doradztwa rodzinnego, doswiadczenie z zakresu
pracy z dzie¢mi od 0 lat do rozpoczgcia nauki w szkole:

o za wykazanie wyksztatcenia kierunkowego Zamawiajqcy przydzieli 10 pkt.,

o za dodatkowe kwalifikacje Zamawiajgcy przydzieli max 10 pkt,

o za wykazanie doswiadczenia pracy z dziecmi Zamawiajgcy przydzieli max 5 pkt.

- inne istotne ze wzgledu na realizacje ustugi np.: posiadanie bazy z wyposazeniem w odpowiedni
sprz¢t i pomoce dydaktyczne- max S pkt.

Oferta Wykonawcy, ktory uzyska najwigkszq liczbe punktow zostanie uznana za najkorzystniejszq.

Zamawiajacy zastrzega sobie mozliwo$¢ wyboru wielu ofert do realizacji, ktore uzyskaja najwyzsza
liczb¢ punktow. Wynika z to z konieczno$ci uzyskania przez Zamawiajagcego wymaganej tacznie
liczby godzin porad lekarskich przewidzianych dla wszystkich uczestnikow/uczestniczek projektu tj.
250 godzin rocznie.

7Z. wykonawcami, ktérych oferty zostang wybrane do realizacji, beda podpisane umowy
cywilnoprawne. Z jednym wykonawcg mogq by¢ podpisane maksymalnie 2 umowy.

8. Termin i miejsce skladania ofert:

Oferty nalezy sktada¢ w nieprzejrzystej i zamknigtej kopercie w sekretariacie Poradni Psychologiczno-
Pedagogicznej w Kotobrzegu, ul. Piastowska 9, 78-100 Kotobrzeg - I pietro, sekretariat do dnia
24 lutego 2025 r. do godz. 12".

Na kopercie nalezy umie$ci¢ nazwe, imie 1 nazwisko, adres wykonawcy oraz napis ,,Oferta na

realizacje ushug lekarza w ramach Programu .,Za zyciem”.

Oferta ztozona poza wyznaczonym terminem zostanie zwrocona wykonawcy bez otwierania.

9. Miejsce i termin otwierania ofert:

Otwarcia zlozonych ofert dokona komisja powotana przez Dyrektora PP-P w dniu 26 lutego 2025 r.
0 godz. 8.00

Komisja po otwarciu ofert i weryfikacji ztozonych dokumentoéw sporzadzi protokoét z otwarcia ofert.
Z wybranymi kandydatami zostang podpisane umowy cywilnoprawne zgodnie z przeprowadzonym
zamowieniem na podstawie § 4 Regulaminu udzielania zamowien publicznych.

Zatwierdzam
Barbara Wolanska
Dyrektor

Barbara Wolariska
Data: 2025.02.48 13:54:02 CET

Signature Ngt;le ified
Dokument poc’igg;\y przez
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Zatacznik nr 2
Formularz ofertowy
Przedmiot zaméwienia:

DOT. ZAPROSZENIA DO SKEADNA OFERT CENOWYCH
NA REALIZACJE USLUG LEKARZA NEUROLOGA
W RAMACH PROGRAMU: ZA ZYCIEM”

Przeprowadzona na podstawie § 4 Regulaminu udzielania zamowien publicznych w Poradni
Psychologiczno-Pedagogicznej w Kotobrzegu o wartosci ponizej 130 000,00.

Zamawiajacy:

Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Kolobrzegu, ul. Piastowska 9, 78-100 Kotobrzeg

Tel. 94 354 54 47 w godz.: od 8.00 — 15.00

Email — ppp@kolobrzeg.powiat.pl

Niniejszym przystepuj¢ do udziatu w postgpowaniu:

telefon kontaktowy, adres email

1. Cena brutto za $wiadczenie 1 godziny konsultacji lekarskiej: ................. zt brutto
N2 (014 08 TN 7<) o -
2. Deklarowana liczba godzin do zrealizowania 1gcznie...........ccooeiviiiiiiiiiiiiiiiiiiienennnn,
3. Deklarowane migjsce prowadzZenia ZajeC ..........ovuieutirtintitt ittt
4. Oswiadczam, ze zapoznatam/em si¢ z zapytaniem ofertowym, uzyskatam/em konieczne informacje
do przygotowania oferty i nie wnosze¢ do nich zadnych zastrzezen.
5. O$wiadczam, ze posiadam wymagane przez Zamawiajacego do$wiadczenie 1 przygotowanie
zawodowe w zakresie realizacji ustug stanowigcych przedmiot oferty.
6. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych do celow zwigzanych z niniejszym
postepowaniem w takim zakresie, w jakim jest to niezbedne dla jego nalezytego zrealizowania.
Zostalem/am uprzedzony/a o odpowiedzialno$ci cywilnej wynikajacej z Kodeksu Cywilnego za
sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawdg i niniejszym o$wiadczam, ze dane zawarte w niniejszym
o$wiadczeniu sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

Rownoczesnie zobowigzuje si¢ do przedtozenia Zamawiajagcemu dokumentoéw potwierdzajgcych dane
zawarte w niniejszym o$wiadczeniu na jego wniosek.

Miegjscowosc¢ i data (czytelny podpis sktadajacego oferte)
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Zakacznik nr 1
KWESTIONARIUSZ OSOBOWY

Imi¢ i nazwisko ...........cccceveivevieeenveeeeee. NAzZWiSko 10dOWE.....evvieeiiieciieeeeceee e,
IMIONA TOAZICOW ...ttt ettt ettt e ae e st e b e et e e bt e sabeenbeeaas
Data urodzenia..........cccceeevveeeceneennns MiejSCe UrOAZENIA. ......ccuveeeereeeiiieeiieeeiie e e
ODYWALEISTWO. ....vtieeiiieeiiie ettt et et e et e e e e s teeessteeessseeessaeesssaesssseesssseesssasessseeennseeensseeans
Numer ewidencyjny (PESEL)......ccooiiiiiiiiii ettt e e s

INUIMIET TEIETOTIU ... et e e e e e e e e e e e e e e e e e eeea e aeeeeeeeeeeaaaaenaaaaaee

(dokladny adres)

. Adres do korespondencji (jesli jest inny iz adres zamieszkania) ................ccoviiiininnn..

WYKSZEAICEIIE ...veeviiiiiiciie ettt ettt et s e e be et e e b e e ssaeenseessaesnseenseeensaens
(nazwa szkoly i rok jej ukonczenia)
(zawéd, specjalnos$é, stopien, tytul zawodowy - naukowy)
Wyksztalcenie UZUPEIA GCE. ....ccuuieiiiiiiiiieeie ettt sttt st

(kursy, studia podyplomowe, szkolenia, data ukonczenia lub rozpoczecia nauki w przypadku jej trwania)

11.

Oswiadczam, ze dane zawarte w pkt 1, 2, 3, 1 5 s3 zgodne z dowodem osobistym
Seria e 111 SRS albo innym dowodem
t0ZSAMOSCl.evvveeeeeeeeenaenen.

(miejscowosc 1 data) (podpis osoby sktadajacej kwestionariusz)

Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbgdnych do realizacji procesu
rekrutacji (zgodnie z ustawa z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz. Ustaw z 2018, poz.
1000) oraz zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO)).
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ZAPROSZENIE DO SKŁADANIA OFERT CENOWYCH 


NA REALIZACJĘ ŚWIADCZENIA USŁUG LEKARZA w 2025 r.

W RAMACH PROGRAMU KOMPLEKSOWEGO WSPARCIA DLA RODZIN


 "ZA ŻYCIEM"

1. Nazwa zamawiającego

Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Kołobrzegu pełniąca rolę Wiodącego Ośrodka Koordynacyjno-Rehabilitacyjno-Opiekuńczego (WOKRO), ul. Piastowska 9, 78-100 Kołobrzeg


Tel. 94 354 54 47  w godz.: od 8.00 – 15.00 


Email – ppp@kolobrzeg.powiat.pl

2. Opis przedmiotu zamówienia


2.1 Nazwa zamówienia: prowadzenie konsultacji lekarskich w ramach Programu „Za życiem” .

2.2 Rodzaj zamówienia: usługi 

2.3 Opis przedmiotu zamówienia:


Ogłasza się nabór specjalistów na prowadzenie konsultacji lekarskich w ramach programu kompleksowego wsparcia dla rodzin "Za życiem" .


· Zamawiający planuje zlecenie 250 godzin w 2025 roku.

· Odbiorcami usług są dzieci w wieku od 0. r. życia do rozpoczęcia nauki w szkole skierowane przez koordynatora WOKRO.

· Usługi konsultacji lekarskich  będą świadczone w dniach i godzinach ustalonych z Zamawiającym, przypadających w dniach od poniedziałku do soboty.


· Zajęcia będą się odbywać w miejscu wskazanym przez Wykonawcę, wyposażonym w sprzęt specjalistyczny i środki dydaktyczne, odpowiednie do potrzeb rozwojowych i edukacyjnych oraz możliwości psychofizycznych dzieci na zasadzie umowy użyczenia lub w pomieszczeniach Poradni Psychologiczno – Pedagogicznej w Kołobrzegu  ul. Piastowska 9. 


· Rozliczenie za świadczone usługi będzie następować miesięcznie w oparciu o przedstawioną dokumentację. 

· Wykonawca zobowiązany jest do realizowania z dzieckiem i jego rodziną indywidualnego programu kompleksowego wsparcia, dokumentowania przebiegu terapii, omawiania postępów dziecka oraz analizowania skuteczności udzielanej pomocy, prowadzenie ewaluacji oraz wprowadzania modyfikacji odpowiednio do potrzeb dziecka a także sporządzania sprawozdań z prowadzonych zajęć.

2.4.  Zajęcia mają na celu: 

udzielenie kompleksowego wsparcia rodzinom z dziećmi z niepełnosprawnością i zagrożonymi niepełnosprawnością od 0. r. życia do podjęcia nauki w szkole, ze szczególnym uwzględnieniem dzieci do 3 roku życia. Celem konsultacji jest wyposażenie rodziców w wiedzę nt. nieprawidłowości rozwojowych dziecka, ich przyczyn i sposobów na poprawę w funkcjonowaniu oraz wskazywanie na potrzebę specjalistycznych konsultacji a także pomoc w organizacji odpowiedniego do potrzeb stymulującego otoczenia i aktywności poprawiających funkcjonowanie i rozwój psychofizyczny dziecka.

3. Termin realizacji zamówienia:


Zajęcia terapeutyczne będą realizowane w okresie od podpisania umowy do 10.12.2025 r.  


4. Wymagania wobec kandydatów:

W postępowaniu mogą wziąć udział Wykonawcy posiadający ukończone studia wyższe nadające uprawnienia lekarza. Wymóg odnosi się do każdej osoby bezpośrednio wykonującej usługi będące przedmiotem niniejszego zapytania.


5. Wymagane dokumenty rekrutacyjne:

- kwestionariusz osobowy – na druku stanowiącym Załącznik nr 1 do ogłoszenia,


- formularz ofertowy – stanowiący Załącznik nr 2 do ogłoszenia,


- potwierdzone przez Kandydata za zgodność z oryginałem kserokopie dokumentów potwierdzających kwalifikacje  (w przypadku wykonywania działań w ramach programu „Za życiem” w latach poprzednich, oferent ubiegający się o udział może dostarczyć tylko kserokopie nowych, niedostarczonych wcześniej dokumentów potwierdzających kwalifikacje),     


- ubezpieczenie OC ogólne,


- w przypadku, gdy osoba prowadzi działalność gospodarczą do oferty należy dołączyć aktualny


  wypis CEIDG.


- zaświadczenie z KRK o niekaralności.

Zamawiający może wezwać oferenta do uzupełnienia wymaganej dokumentacji rekrutacyjnej.

6. Procedura:


6.1 Tryb udzielenia zamówienia publicznego: zapytanie ofertowe

6.2  Podstawa prawna: na podstawie § 4 Regulaminu udzielania zamówień publicznych w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Kołobrzegu o wartości poniżej 130 000,00 zł.


6.3 Uzasadnienie trybu wyboru:

Przeprowadzenie zamówienia publicznego w trybie zapytania ofertowego wynika z faktu, iż poszczególne zadania, mimo że udzielane są w związku z Porozumieniem na realizację zadania wynikającego z rządowego Programu „Za życiem”, nie mogą być traktowane jako jednorodny przedmiot zamówienia. Konieczne jest rekrutowanie specjalistów do prowadzenia zajęć różnymi metodami, zidentyfikowanymi na podstawie potrzeb dzieci zakwalifikowanych do Programu kompleksowego wsparcia dla rodzin "Za życiem". Wobec powyższego, dokonywane zamówienia publiczne stanowią zamówienia bagatelne, tj. nieprzekraczające 130 tys. zł netto, a zatem nie podlegają przepisom ustawy Prawo zamówień publicznych.

7. Kryteria oceny ofert i ich znaczenie:

Przy wyborze ofert zamawiający będzie się kierował następującymi kryteriami: 


Maksymalna liczba punktów: 100 pkt


- cena – max. 70 pkt.

cena liczona wg następującego wzoru:

          CN

PC =    x 70 pkt.


           CB

gdzie: 


PC  – punkty za cenę


CN – najniższa cena spośród złożonych ofert


CB – cena badanej oferty

- kwalifikacje – max. 25 pkt.

Zamawiający przydzieli punkty za kwalifikacje, studia kierunkowe, podyplomowe, kursy specjalistyczne, umiejętności i wiedzę z zakresu prowadzenia doradztwa rodzinnego, doświadczenie z zakresu pracy z dziećmi od 0 lat do rozpoczęcia nauki w szkole:

· za wykazanie wykształcenia kierunkowego Zamawiający przydzieli 10 pkt., 


· za dodatkowe kwalifikacje Zamawiający przydzieli max 10 pkt,  


· za wykazanie doświadczenia pracy z dziećmi Zamawiający przydzieli max 5 pkt.


- inne istotne ze względu na realizację usługi np.: posiadanie bazy z wyposażeniem w odpowiedni sprzęt i pomoce dydaktyczne- max 5 pkt.

Oferta Wykonawcy, który uzyska największą liczbę punktów zostanie uznana za najkorzystniejszą.

Zamawiający zastrzega sobie możliwość wyboru wielu ofert do realizacji, które uzyskają najwyższą liczbę punktów. Wynika z to z konieczności uzyskania przez Zamawiającego wymaganej łącznie liczby godzin porad lekarskich przewidzianych dla wszystkich uczestników/uczestniczek projektu tj. 250 godzin rocznie.

Z wykonawcami, których oferty zostaną wybrane do realizacji, będą podpisane umowy cywilnoprawne. Z jednym wykonawcą mogą być podpisane maksymalnie 2 umowy.

8. Termin i miejsce składania ofert:

Oferty należy składać w nieprzejrzystej i zamkniętej kopercie w sekretariacie Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Kołobrzegu, ul. Piastowska 9, 78-100 Kołobrzeg  - I piętro, sekretariat do dnia 24 lutego 2025 r. do godz. 1200.

 Na kopercie należy umieścić  nazwę,  imię i nazwisko, adres wykonawcy oraz napis „Oferta na realizację usług lekarza w ramach Programu „Za życiem”. 

Oferta złożona poza wyznaczonym terminem zostanie zwrócona wykonawcy bez otwierania.

9. Miejsce i termin otwierania ofert:

Otwarcia złożonych ofert dokona  komisja powołana przez Dyrektora PP-P w dniu  26 lutego 2025 r. o godz. 8.00

Komisja po otwarciu ofert i weryfikacji złożonych dokumentów sporządzi protokół z otwarcia ofert. 


Z wybranymi kandydatami zostaną podpisane umowy cywilnoprawne zgodnie z przeprowadzonym zamówieniem na podstawie § 4 Regulaminu udzielania zamówień publicznych.









Zatwierdzam 


Barbara Wolańska


Dyrektor 

Załącznik nr 2

Formularz ofertowy

Przedmiot zamówienia:


DOT. ZAPROSZENIA DO SKŁADNA OFERT CENOWYCH


NA REALIZACJĘ USŁUG LEKARZA NEUROLOGA

W RAMACH PROGRAMU: ZA ŻYCIEM”


Przeprowadzona na podstawie § 4 Regulaminu udzielania zamówień publicznych w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Kołobrzegu o wartości poniżej 130 000,00.

Zamawiający:

Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Kołobrzegu, ul. Piastowska 9, 78-100 Kołobrzeg

 Tel. 94 354 54 47  w godz.: od 8.00 – 15.00 


Email – ppp@kolobrzeg.powiat.pl

Niniejszym przystępuję do udziału w postępowaniu:

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

imię i nazwisko


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


adres zamieszkana


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


telefon kontaktowy, adres email


1. Cena brutto za świadczenie 1 godziny konsultacji lekarskiej: ...…………..zł brutto 


Słownie cena ………………………………………………………………………………………… 


2. Deklarowana liczba godzin do zrealizowania łącznie…………………………………………. 


3. Deklarowane miejsce prowadzenia zajęć ……………………………………………………………


4. Oświadczam, że zapoznałam/em się z zapytaniem ofertowym, uzyskałam/em konieczne informacje do przygotowania oferty i nie wnoszę do nich żadnych zastrzeżeń. 


5. Oświadczam, że posiadam wymagane przez Zamawiającego doświadczenie i przygotowanie zawodowe w zakresie realizacji usług stanowiących przedmiot oferty. 


6. Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych do celów związanych z niniejszym postępowaniem w takim zakresie, w jakim jest to niezbędne dla jego należytego zrealizowania. 


Zostałem/am uprzedzony/a o odpowiedzialności cywilnej wynikającej z Kodeksu Cywilnego za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą i niniejszym oświadczam, że dane zawarte w niniejszym oświadczeniu są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. 

Równocześnie zobowiązuję się do przedłożenia Zamawiającemu dokumentów potwierdzających dane zawarte w niniejszym oświadczeniu na jego wniosek. 


……………………………………….. 



………………………………………. 


Miejscowość i data





(czytelny podpis składającego ofertę)

Załącznik nr 1

KWESTIONARIUSZ OSOBOWY


1. Imię i nazwisko …………...........................  Nazwisko rodowe.............................................


2. Imiona rodziców.......................................................................................................................


3. Data  urodzenia................................ Miejsce urodzenia..........................................................


4. Obywatelstwo...........................................................................................................................


5. Numer ewidencyjny (PESEL)..................................................................................................


6. Numer telefonu ........................................................................................................................


7. Miejsce zamieszkania...............................................................................................................


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

(dokładny adres)

8. Adres do korespondencji (jeśli jest inny iż adres zamieszkania) ……………………………


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


9. Wykształcenie .........................................................................................................................

(nazwa szkoły i rok jej ukończenia)

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

(zawód, specjalność, stopień, tytuł zawodowy - naukowy)


10. Wykształcenie uzupełniające...................................................................................................


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


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

(kursy, studia podyplomowe, szkolenia, data ukończenia lub rozpoczęcia nauki w przypadku jej trwania)

11. Oświadczam, że dane zawarte w pkt 1, 2, 3, i 5 są zgodne z dowodem osobistym seria .....................nr...................................... albo innym dowodem tożsamości............………….


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


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


……………………………………

……………………………………………


    (miejscowość i data)                                   
(podpis osoby składającej kwestionariusz)


Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbędnych do realizacji procesu rekrutacji (zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz. Ustaw z 2018, poz. 1000) oraz zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO)).
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