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ZAPYTANIE OFERTOWE w trybie rozeznania rynku na stanowisko asystenta osoby chorej na SM
dla uczestnikéw projektu:
»Rehabilitacja ruchowo — spoteczna oséb chorych na stwardnienie rozsiane” wspoétfinansowanego
ze Srodkéw PFRON

Nr postepowania: 2/2020/RR/P data: 08 maja 2020 r.

1. NAZWA | ADRES ZAMAWIAJACEGO
Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego, Oddziat w todzi
ul. ks. bpa W. Tymienieckiego 18, 90-349 t4dz, lodz@ptsr.org.pl

POSTANOWIENIA OGOLNE

Kazdy WYKONAWCA moze ztozy¢ tylko jedng oferte.

ZAMAWIAJACY dopuszcza sktadanie ofert czes$ciowych.

WYKONAWCA nie moze powierzy¢ wykonania zamdwienia ani jego cze$ci podwykonawcom.
WYKONAWCA ponosi wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem oferty.

ZAMAWIAJACY zastrzega sobie prawo do uniewaznienia procedury zapytania ofertowego
w kazdym momencie trwania procedury bez podania przyczyny.

ZAMAWIAJACY moze odstgpic¢ od podpisania umowy bez podania przyczyny.

ZAMAWIAJACY nie dopuszcza mozliwosci negocjacji cenowej.

2. OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Podstawowym celem pracy asystenta ON jest pomoc w reintegracji spotecznej i zawodowej
0s6b niepetnosprawnych. Asystent, poprzez odpowiednie motywowanie, aktywizacje i
wsparcie, przywraca osobie niepetnosprawnej mozliwos¢ funkcjonowania w spoteczenstwie.
Od wielu lat w UE propagowana jest tzw. idea niezaleznego zycia (independent living), ktéra
polega na udzielaniu osobie niepetnosprawnej pomocy w odzyskaniu kontroli nad wtasnym
ciatem i stylem Zycia. Stad tez wynikaja zadania i obowigzki asystenta o0sdb
niepetnosprawnych, na ktére sktada sie m.in. rozpoznawanie i diagnozowanie potrzeb
zyciowych ON, pomoc w rozwigzywaniu ich probleméw zyciowych lub wskazanie i utatwienie
kontaktéw z innymi osobami (specjalistami w tym zakresie); dgzenie do usuwania barier
psychologicznych, spotecznych, komunikacyjnych i in.; doradzanie w zakresie korzystania z
ustug medycznych, przekwalifikowania zawodowego i in.; pomoc (utatwianie) w budowaniu
wtasciwych  relacji  rodzinnych, w nawigzywaniu kontaktéw interpersonalnych,
srodowiskowych; wspétpraca z innymi instytucjami, w tym pozarzgdowymi w celu udzielenia
kompleksowej pomocy ON. Praca asystenta ma charakter gtownie pracy organizacyjnej,
wychowawczej, opiekuriczej i ustugowej. Do waznych cech, ktére sg niezbedne dla
wykonywania tego zawodu, nalezg takze: samokontrola, odpornos¢ emocjonalna (odpornosc
na stres), umiejetno$¢ nawigzania kontaktu z ludZzmi, umiejetnos¢ postepowania z ludzmi,
empatia, umiejetnos¢ podejmowania szybkich i trafnych decyzji, umiejetnosé wspotdziatania,
umiejetno$¢ podporzadkowania sie, samodzielnos¢, umiejetnos¢ pracy w warunkach
monotonnych, gotowo$¢ do pracy w nieprzyjemnych warunkach srodowiskowych,
inicjatywnos¢, zdolnos¢ przekonywania, odwaga, wytrwatosé, cierpliwos$é, doktadnosé,
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rzetelnosé¢, uczciwosé. Z catg pewnoscig powinna to byé osoba zyczliwa i akceptujgca osobe
niepetnosprawng. Aby witasciwie moc spetniaé swa role, asystent musi sam sie doskonali¢,
zdobywa¢ wiedze niezbedng w rozwigzywaniu probleméw zyciowych.

Wymagania niezbedne:

Kwalifikacje prowadzgcych zajecia

Osoby posiadajgce wyksztatcenie kierunkowe i/lub ukonczony kurs lub szkolenie na
asystenta/opiekuna osoby niepetnosprawnej i/lub

posiadajgcy doswiadczenie w pracy z osobami niepetnosprawnymi jako asystent/opiekun.

Wymagania dodatkowe:
— odpowiedzialnos¢ za powierzone zadania,
— umiejetnosc¢ radzenia sobie w sytuacjach stresogennych,
— mite usposobienie,
— dyspozycyjnosé,
— posiadanie samochodu i prawa jazdy kat. B
— komunikatywnos¢ , sumiennosé, obowigzkowos¢ oraz uczciwosé,

WSPOLNY StOWNIK ZAMOWIEN (CPV)
Kod CPV
— 85142100-7 — ustugi fizjoterapii
ZADANIA PO STRONIE WYKONAWCY
— prowadzenie niezbednej dokumentacji (np. karty konsultacji, formularze BO)
— przekazywanie Zamawiajgcemu wszelkiej dokumentacji pomocniczej
z przeprowadzonych ustug,
- prowadzenie ustug zgodnie z zapotrzebowaniem ztozonym przez Zamawiajgcego

ZADANIA PO STRONIE ZAMAWIAJACEGO
- terminowe i rzetelne wywigzywanie sie z umowy,
- przekazanie Wykonawcy potrzebnych informacji do rzetelnego wykonania umowy,
- zapewnienie kontaktu z osobami uczestniczgcymi w projekcie, dla ktérych majg by¢
przeprowadzone ustugi

TERMIN | MIEJSCE WYKONANIA ZAMOWIENIA
— termin realizacji zamdwienia: maj 2020 r. — marzec 2021 .,
- miejsce: woj. tddzkie.

WARUNKI UDZIAtU W POSTEPOWANIU

Zamawiajacy dopuszcza do sktadania ofert wytacznie przez osoby fizyczne, Swiadczace ustugi
na podstawie umowy zlecenia oraz osoby fizyczne, prowadzace dziatalno$¢ gospodarczg,
wykonujgce osobiscie zadania w ramach prowadzonego projektu. O udzielenie zamdwienia
mogg ubiegaé sie wykonawcy, ktérzy spetniajg warunki niezbedne, okreslone w pkt.
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2 niniejszego Zapytania. Ocena spetniania warunkdéw udziatu w postepowaniu bedzie
dokonana na zasadzie spetnia/nie spetnia.

Oferty Wykonawcdw nie spetniajgcych warunkdw niezbednych zdefiniowanych w zapytaniu
nie beda rozpatrywane. Zamawiajacy zastrzega sobie mozliwos¢ wgladu w dokumenty
potwierdzajgce spetnianie wyzej wymienionych warunkéw przed podpisaniem umowy na
wykonanie ustug.

Ubiegajacy sie o udzielenie zamdwienia ponosi koszty przygotowania i ztozenia oferty.

8. DOKUMENTY WYMAGANE W CELU POTWIERDZENIA SPELNIENIA WARUNKOW

- formularz ofertowy — zgodnie z zatgcznikiem nr 1,

- oS$wiadczenie o braku powigzan kapitalowych Iub osobowych - zgodnie
z zatgcznikiem nr 2,

- kserokopie dokumentéw potwierdzajgcych posiadane wyksztatcenie, umiejetnosci
i kwalifikacje,

- Klauzula informacyjna z art. 13 RODO w celu zwigzanym z postepowaniem
o udzielenie zamdwienia - zgodnie z zatgcznikiem nr 3,

- os$wiadczenie dotyczgce spetnienia wymagan niezbednych do udziatu w
postepowaniu - zgodnie z zatgcznikiem nr 4,

- Oswiadczenie Wykonawcy o nieprzekroczeniu 276 godz. - zgodnie z zatgcznikiem nr 5,

9. WALUTA, W JAKIEJ BEDA PROWADZONE ROZLICZENIA ZWIAZANE Z REALIZACIA
NINIEJSZEGO ZAMOWIENIA
Rozliczenia prowadzone w PLN

10. OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWANIA OFERTY
Oferte nalezy przygotowa¢ w jezyku polskim dotgczajac do niej wszystkie niezbedne
dokumenty stanowigce zatgczniki do zapytania ofertowego. Nalezy podaé cene brutto za 1
godzine zegarowa za wykonanie przedmiotu zamdwienia dla 1 osoby.
Podana w ofercie cena musi uwzglednia¢ wszystkie wymagania zapytania oraz obejmowac
koszty, jakie poniesie wykonawca z tytutu nalezytej realizacji przedmiotu zamowienia.

11. OSOBY UPRAWNIONE DO POROZUMIEWANIA SIE Z POTENCJALNYMI WYKONAWCAMI
Monika Koza — kierownik biura mail: lodz@ptsr.org.pl

12. MIEJSCE, TERMIN | SPOSOB ZLOZENIA OFERTY
Oferte nalezy dostarczy¢ do dnia 22.05.2020 r. do godz. 16.00 pocztg elektroniczng

(w formie skanu) na email: lodz@ptsr.org.pl lub przesytkg polecong (decyduje data wptywu do
siedziby PTSR) w zamknietej trwale kopercie na adres: 90-349 £4dz, ul. ks. bpa W. Tymienieckiego 18
opatrzonej napisem: ZAPYTANIE OFERTOWE w trybie rozeznania rynku na stanowisko asystenta
osoby chorej na SM dla uczestnikdw projektu: ,, Rehabilitacja ruchowo — spoteczna oséb chorych
na stwardnienie rozsiane” wspétfinansowanego ze srodkéw PFRON

W przypadku przestania skanu oferty, oryginaty dokumentéw zostang dostarczone przez
Wykonawce najpdzniej w dniu podpisania umowy.

13. KRYTERIA OCENY OFERT | WYBORU WYKONAWCY
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Wagi punktowe lub procentowe przypisane do poszczegdlnych kryteridw oceny ofert:

Doswiadczenie w pracy z osobami z niepetnosprawnoscia - max 15 pkt

Cena zaproponowana za realizacje ustugi — max 85 pkt

14. SPOSOB OBLICZENIA OFERTY
Przestane przez Panstwa informacje bedg brane pod uwage przy wyborze najkorzystniejszej
oferty wg. kryterium punktowego: max 100 pkt.
Kryteria, ktdrymi Zamawiajgcy bedzie sie kierowac przy wyborze oferty:

Zasady oceny kryterium ,,Cena” — 85 pkt:

Cmin
XC= - x 85 pkt.
Ci
gdzie:
Xc - warto$¢ punktowa ceny

C min - najnizsza cena sposrod wszystkich waznych i nieodrzuconych ofert
Ci - cena w ofercie ,i”

Zasady oceny kryterium ,,Doswiadczenie” - 15 pkt.:

e brak doswiadczenia w pracy z osobami z niepetnosprawnoscig — 0 pkt.

o doswiadczenie w pracy z osobami z niepetnosprawnoscig do 1 roku - 5 pkt.

e doswiadczenie w pracy z osobami z niepetnosprawnoscig od 1 roku do 5 lat - 10 pkt.
o doswiadczenie w pracy z osobami z niepetnosprawnoscig powyzej 5 lat - 15 pkt.

W przypadku uzyskania jednakowej liczby punktow przez Oferentéw lub w przypadku
watpliwosci dot. doswiadczenia i kwalifikacji Oferentéw, Zamawiajacy przeprowadzi
rozmowy kwalifikacyjne, ktérych wynik tacznie z uzyskang punktacjg zdecyduje o dokonaniu
ostatecznego wyboru.

15. INFORMACJE O FORMALNOSCIACH, JAKIE POWINNY BYC DOPELNIONE PO WYBORZE
OFERTY W CELU ZAWARCIA UMOWY
Umowa z wykonawcg zostanie zawarta przed podjeciem wspétpracy w terminie i miejscu
wyznaczonym przez Zamawiajgcego

16. TERMIN WYKONANIA ZAMOWIENIA
— od dnia podpisania umowy do 31 marca 2021 r.

17. UNIEWAZNIENIE POSTEPOWANIA

Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo uniewaznienia postepowania w szczegélnosci, jezeli:
a. cena najkorzystniejszej oferty lub oferta z najnizszg ceng przewyzszajg kwote, ktérg
Zamawiajgcy moze przeznaczy¢ na realizacje zamodwienia,
b. wystgpita zmiana okolicznosci powodujaca, ze wykonanie zamdwienia nie lezy juz
w interesie Zamawiajgcego, o czym Zamawiajgcy poinformuje wykonawcow przed
uptywem terminu sktadania ofert.
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18. FINANSOWANIE

19.

1.

Zamoéwienie jest wspotfinansowane przez PanAstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych.
UWAGI KONCOWE
Zamoéwienie nie moze by¢ udzielane podmiotom powigzanym z beneficjentem osobowo lub
kapitatowo. Przez powigzania kapitatowe lub osobowe rozumie sie wzajemne powigzania
miedzy beneficientem lub osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzan
w imieniu beneficijenta lub osobami wykonujgcymi w  imieniu  beneficjenta
czynno$ci  zwigzane z  przygotowaniem i  przeprowadzeniem  procedury wyboru
Wykonawcy a Wykonawcy, polegajgce w szczegélnosci na:
a) uczestniczeniu w spodtce jako wspdlnik spotki cywilnej lub spétki osobowej,
b) posiadaniu co najmniej 10 % udziatow lub akcji,
c) petnieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajgcego, prokurenta,
petnomocnika,
d) pozostawaniu w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa
w linii prostej, pokrewiestwa drugiego stopnia lub powinowactwa drugiego
stopnia w linii bocznej lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.
Niniejsze ogtoszenie nie jest ogloszeniem w rozumieniu ustawy prawo zamoéwien
publicznych, a propozycje skfadane przez zainteresowane podmioty nie sg ofertami
w rozumieniu kodeksu cywilnego. Niniejsze zapytanie ofertowe nie stanowi zobowigzania
Polskiego Towarzystwa Stwardnienia Rozsianego, Oddziat w todzi do zawarcia umowy. PTSR
Oddziat w todzi moze odstapi¢ od podpisania umowy bez podania uzasadnienia swojej
decyzji.

20. POSTANOWIENIA KONCOWE

Do zapytania ofertowego dotaczono:

Zatgcznik nr 1 — Formularz ofertowy

Zatgcznik nr 2 — Oswiadczenie o braku powigzan kapitatowych lub osobowych

Zatgcznik nr 3 - Klauzula informacyjna z art. 13 RODO

Zatgcznik nr 4 - Oswiadczenie dotyczgce spetnienia wymagan niezbednych do udziatu w
postepowaniu

Zatgcznik nr 5 —Oswiadczenie Wykonawcy o nieprzekroczeniu 276 godz.
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Zatgcznik nr 1 do zapytania ofertowego

Dane teleadresowe Wykonawcy

Dotyczy zapytania ofertowego nr 2/RR/2020/P data: 08 maja 2020 r. w ramach realizowanego
projektu: ,Rehabilitacja ruchowo - spoteczna oséb chorych na stwardnienie rozsiane”
wspotfinansowanego przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

FORMULARZ OFERTOWY
w odpowiedzi na ,,Zapytanie ofertowe” nr 2/RR/2020/P data: 08 maja 2020 r. na stanowisko

asystenta osoby chorej na SM dla uczestnikéw projektu: ,Rehabilitacja ruchowo — spoteczna oséb
chorych na stwardnienie rozsiane” wspétfinansowanego ze srodkéw PFRON

Kwota brutto** za 1 godz. na stanowisku
asystenta os. chorej na SM na terenie woj.

Przedmiot tédzkiego*

zamoéwienia*

Asystent osoby
chorej na SM

podpis Wykonawcy

*wpisac’ wtasciwe, zgodnie z posiadanymi kwalifikacjami

** cena brutto tzn. musi uwzgledniac¢ wszystkie koszty i sktadniki niezbedne do wykonania zamdwienia oraz sktadki na ubezpieczenie
spotecznie i zdrowotne, ktdrych obowiqzek regulowania wynika z aktualnie obowiqzujqcych przepiséw zaréwno przez Wykonawce oraz
Zamawiajgcego (tj. ptaca Wykonawcy brutto oraz narzuty na wynagrodzenie ze strony Zamawiajgcego).
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Doswiadczenie w pracy z osobami z niepetnosprawnoscia

LP. Daty Nazwa Pracodawcy Obowigzki Stanowisko
(rok od — do rok)
podpis Wykonawcy
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Zatgcznik 2 do zapytania ofertowego

Dane teleadresowe Wykonawcy

Dotyczy zapytania ofertowego nr 2/RR/2020/P data: 08 maja 2020 r. w ramach realizowanego
projektu: ,Rehabilitacja ruchowo - spoteczna oséb chorych na stwardnienie rozsiane”
wspotfinansowanego przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

OSWIADCZENIE O BRAKU POWIAZAN KAPITALOWYCH LUB OSOBOWYCH

Ja NiZEJ POAPISANY(Q) cveevieeee ettt e st st et b et st eeaesaeebe st sae e e ntesaebasenees

oswiadczam, ze Wykonawca jest/nie jest* powigzany osobowo lub kapitalowo z Zamawiajgcym.
Przez powigzania kapitatowe lub osobowe rozumie sie wzajemne powigzania miedzy
beneficjentem lub osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w imieniu beneficjenta
lub osobami  wykonujgcymi w imieniu beneficjenta czynnosci zwigzane
z przygotowaniem i przeprowadzeniem  procedury wyboru Wykonawcy a  Wykonawca,
polegajace w szczegdlnosci na:
a) uczestniczeniu w spotce jako wspolnik spétki cywilnej lub spétki osobowej,
b) posiadaniu co najmniej 10 % udziatow lub akcji,
c) petnieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajacego, prokurenta,
petnomocnika,
d) pozostawaniu w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa
w linii prostej, pokrewienstwa drugiego stopnia lub powinowactwa drugiego
stopnia w linii bocznej lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

podpis Wykonawcy
* Niepotrzebne skresli¢
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Zatgcznik 3 do zapytania ofertowego

Klauzula informacyjna z art. 13 RODO w celu zwigzanym
Z postepowaniem o udzielenie zamdwienia

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1), dalej ,,RODO”,
informuje, ze:

= administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Polskie Towarzystwo Stwardnienia
Rozsianego, Oddziat w todzi, 90-349 todz ul. ks. bpa W. Tymienieckiego 18

=  Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO w celu
zwigzanym z postepowaniem o udzielenie zamdwienia publicznego nr postepowania:
2/RR/2020/P data: 08 maja 2020 r. z zachowaniem zasady konkurencyjnosci;

=  odbiorcami danych osobowych beda osoby lub podmioty, ktérym udostepniona zostanie
dokumentacja postepowania w oparciu o Umowe o dofinansowanie Projektu w ramach

Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa tddzkiego na lata 2014-2020 oraz

podrozdziat 6.5 Wytycznych w zakresie kwalifikowalno$ci wydatkdw w ramach Europejskiego

Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz Funduszu Spdjnosci

na lata 2014-2020, dalej ,wytyczne”;

=  dane osobowe beda przechowywane, zgodnie z Umowg o dofinansowanie Projektu w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Opolskiego na lata 2014-2020, przez 10 lat,
liczac od dnia jej przyznania;

=  obowigzek podania przez osobe fizyczng danych osobowych bezposrednio jej dotyczacych jest
wymogiem okreslonym w przepisach wytycznych, zwigzanym z udziatem w postepowaniu o
udzielenie zamdwienia; konsekwencje niepodania okreslonych danych wynikajg z wytycznych;

= w odniesieniu do danych osobowych decyzje nie beda podejmowane w sposdb
zautomatyzowany, stosowanie do art. 22 RODO;

=  osoba fizyczna posiada:

— na podstawie art. 15 RODO prawo dostepu do danych osobowych, ktére jej dotycza;

— na podstawie art. 16 RODO prawo do sprostowania swoich danych osobowych (prawo do
ograniczenia przetwarzania nie ma zastosowania w odniesieniu do przechowywania, w celu
zapewnienia korzystania ze srodkow ochrony prawnej lub w celu ochrony praw innej osoby
fizycznej lub prawnej, lub z uwagi na wazne wzgledy interesu publicznego Unii Europejskiej lub
parnstwa cztonkowskiego);

— na podstawie art. 18 RODO prawo zgdania od administratora ograniczenia przetwarzania
danych osobowych z zastrzezeniem przypadkéw, o ktérych mowa w art. 18 ust. 2 RODO
(prawo do ograniczenia przetwarzania nie ma zastosowania w odniesieniu do
przechowywania, w celu zapewnienia korzystania ze srodkéw ochrony prawnej lub w celu
ochrony praw innej osoby fizycznej lub prawnej, lub z uwagi na wazne wzgledy interesu
publicznego Unii Europejskiej lub parstwa cztonkowskiego);

— prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy osoba
fizyczna uzna, ze przetwarzanie danych osobowych jej dotyczacych narusza przepisy RODO;
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= osobie fizycznej nie przystuguje:
— w zwigzku z art. 17 ust. 3 lit. b, d lub e RODO prawo do usuniecia danych osobowych;
— prawo do przenoszenia danych osobowych, o ktérym mowa w art. 20 RODO;
— na podstawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych osobowych,
gdyz podstawa prawng przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. c RODO.

Zapoznatem/zapoznatam sie i wyrazam zgode
(Data i podpis)

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych
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Zatgcznik 4— do Zapytania ofertowego

Imie i Nnazwisko WYKONaWCY: .....ccevveveecevieneneree e e
AIES: .ttt sttt et s e e
Tel. KoNtaktoWY: .ot s e
E-MALE e s

Dotyczy zapytania ofertowego nr 2/RR/2020/P data: 08 maja 2020 r. w ramach realizowanego
projektu: ,Rehabilitacja ruchowo - spoteczna oséb chorych na stwardnienie rozsiane”
wspotfinansowanego przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

OSWIADCZENIE O SPEENIENIU WARUNKOW UDZIALU W POSTEPOWANIU

Oswiadczam, ze przystepujac po przedmiotowego postepowania spetniam warunki dotyczgce:
1. posiadania uprawnien do wykonywania okreslonej dziatalnosci lub czynnosci objetej przedmiotem
zamowienia, jezeli przepisy prawa naktadajg obowigzek ich posiadania;

2. posiadania doswiadczenia w realizacji ustug bedacych przedmiotem zamowienia;

Prawdziwos¢ powyzszych danych potwierdzam wtasnorecznym podpisem swiadom odpowiedzialnosci

karnej z art. 233 kk.

(imie i nazwisko, podpis Wykonawcy )

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych
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Zatgcznik 5 do zapytania ofertowego

OSWIADCZENIE WYKONAWCY O NIEPRZEKRACZANIU
276 GODZIN tACZNEGO ZAANGAZOWANIA ZAWODOWEGO MIESIECZNIE*

Nazwa / Imie i NAzZWiSKO WYKONAWCY: ...c.ccuiviiirectectcecire ettt eve et e es et st s bt r s
AAFES: ottt sttt sttt st s st st s e st na e e e nnn

Ja NiZEJ POAPISANY(Q) cverrieee ettt ettt a et et a e e ebesaesbeseese e benaesaetasaanes

oswiadczam, ze po uwzglednieniu liczby godzin zwigzanych z niniejszym zamoéwieniem moje tgczne
zaangazowanie zawodowe nie przekracza 276 godzin miesiecznie.

podpis Wykonawcy

* Dotyczy osob fizycznych, prowadzacych i nieprowadzacych dziatalnosci gospodarczej, ktore beda

osobiscie realizowaé zamoéwienie.
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