Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego

O Oddziat w t-odzi
/’ (\ 90-349 t.6dz, ul. ks. bpa W. Tymienieckiego 18
Puis T Tel./fax: 42 649-18-03

ZAPYTANIE OFERTOWE UZUPELNIAJACE
na przeprowadzenie indywidualnych konsultacji dla oséb chorych na stwardnienie rozsiane
w ramach prowadzonego projektu: ,Sprawi¢ Moc 5”

Nr postepowania: 2a/2021/PFRON/SM5 data: 04.11.2021 r.

1. NAZWA | ADRES ZAMAWIAJACEGO
Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego, Oddziat w todzi
ul. ks. bp. W. Tymienieckiego 18, 90-349 t6dz, lodz@ptsr.org.pl

POSTANOWIENIA OGOLNE

Kazdy WYKONAWCA moze ztozy¢ tylko jedng oferte.

ZAMAWIAJACY dopuszcza sktadanie ofert cze$ciowych.

WYKONAWCA nie moze powierzy¢ wykonania zamdwienia ani jego czesci 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 odstgpi¢ od podpisania umowy bez podania przyczyny.

ZAMAWIAJACY nie dopuszcza mozliwosci negocjacji cenowe;j.

2. OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Przedmiotem zamdwienia jest przeprowadzenie Srednio 36 godzin konsultacji przez réznych
specjalistow w zaleznosci od wskazan wynikajgcych z IPD oraz od aktualnego stanu zdrowia.
tacznie specjalisci przeprowadzg 1260 godzin konsultacji dla srednio 35 oséb. Indywidualne
wsparcie udzielane bedzie przez rdéznych specjalistow, w tym m.in. psychologa, logopede
pielegniarke, prawnika, dietetyka, psychiatre, seksuologa, pracownika socjalnego, neurologa,
interniste, specjaliste ds. uprawnien i ON. Specjalisci bedg dostarcza¢ odpowiedniej wiedzy
beneficjentowi, stymulowaé jego aktywnos¢, zadbajg o skuteczng realizacje IPD. Zajecia
prowadzone bedg w : woj. tédzkim, woj. wielkopolskim, woj. zachodniopomorskim, woj.
kujawsko-pomorskim.

Wymagania niezbedne:

- prawnicy, psychologowie i specjalisci (np. pielegniarka, dietetyk, psychiatra, seksuolog,
logopeda, neurolog) doswiadczeni w pracy z osobami z niepetnosprawnymi. Osoby z
wyksztatceniem wyzszym kierunkowym (ukoriczone studia z zakresu: medycyny, prawa,
psychologii, logopedii) lub z ukoriczonym kursem/szkotg policealng z zakresu dietetyki i
pielegniarstwa.

- doswiadczenie w pracy z osobami ze stwardnieniem rozsianym;

Przedmiot zamdwienia $wiadczony bedzie w biurze projektu, domach uczestnikédw projektu
lub w innym miejscu wskazanym przez Zamawiajgcego i ustalonym z Oferentem.

Wymagania dodatkowe:
- odpowiedzialno$¢ za powierzone zadania,
- umiejetnosc¢ radzenia sobie w sytuacjach stresogennych,
- mite usposobienie,

- dyspozycyjnosé,
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- posiadanie samochodu i prawa jazdy kat.B,
- komunikatywnos$é, sumiennos$é, obowigzkowos¢ oraz uczciwosé.

3. WSPOLNY SLOWNIK ZAMOWIEN (CPV)
Kod CPV
— 85312320-8 ustugi doradztwa,
— 85121100-4 ogdlne ustugi lekarskie,
— 85121200-5 specjalistyczne ustugi medyczne,
— 85121270-6 ustugi psychiatryczne lub psychologiczne,
— 79100000-5 ustugi prawnicze.

4. ZADANIA PO STRONIE WYKONAWCY
— prowadzenie niezbednej dokumentacji (np. karty konsultacji, listy obecnosci
uczestnikow projektu, formularze BO)
— przekazywanie Zamawiajgcemu wszelkiej dokumentacji pomocniczej
z przeprowadzonych ustug,
- prowadzenie ustug zgodnie z zapotrzebowaniem ztozonym przez Zamawiajgcego.

5. ZADANIA PO STRONIE ZAMAWIAJACEGO
- terminowe i rzetelne wywigzywanie sie z umowy,
- przekazanie Wykonawcy potrzebnych informacji do rzetelnego wykonania umowy,
- zapewnienie kontaktu z osobami uczestniczagcymi w projekcie dla ktérych maja by¢
przeprowadzane ustugi.

6. TERMIN | MIEJSCE WYKONANIA ZAMOWIENIA
— termin realizacji zamdwienia: od dnia podpisania umowy — marzec 2022 .,
- miejsce: woj. tédzkie, woj. wielkopolskie, woj. zachodniopomorskie, woj. kujawsko-
pomorskie

7. WARUNKI UDZIALtU W POSTEPOWANIU
O udzielenie zamdwienia mogg ubiegad sie wykonawcy, ktérzy spetniajg warunki, dotyczace
posiadania uprawnien do wykonywania okreslonej dziatalnosci lub czynnosci, jezeli przepisy
prawa naktadajg obowigzek ich posiadania. Ocena spetniania warunkéw udziatu
w postepowaniu bedzie dokonana na zasadzie spetnia/nie spetnia.
Oferty Wykonawcow nie spetniajgcych warunkéw zdefiniowanych w zapytaniu nie beda
rozpatrywane.
W celu potwierdzenia, ze Wykonawca spetnia warunki udziatu w postepowaniu Wykonawca
przedtozy;
1. kserokopie dokumentéw potwierdzajagcych forme prawng prowadzonej
dziatalnosci,
2. kserokopie dokumentéw potwierdzajacych kwalifikacje osoby udzielajacej
Swiadczen (np. prawo wykonywania zawodu, dyplomy)
Oferty Wykonawcow nie spetniajgcych warunkéw zdefiniowanych w zapytaniu nie beda
rozpatrywane.
Zamawiajgcy zastrzega sobie mozliwos¢ wgladu w dokumenty potwierdzajgce spetnianie
wyzej wymienionych warunkdw przed podpisaniem umowy na wykonanie ustug.
Ubiegajagcy sie o udzielenie zamdwienia ponosi koszty przygotowania i ztozenia oferty.
Zamawiajacy dopuszcza do sktadania ofert wytgcznie przez osoby fizyczne, swiadczgce ustugi
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8.

9.

10.

11.

12.

na podstawie umowy zlecenia oraz osoby fizyczne, prowadzace dziatalno$é gospodarczy,
wykonujgce osobiscie zadania w ramach prowadzonego projektu.

DOKUMENTY WYMAGANE W CELU POTWIERDZENIA SPEENIENIA WARUNKOW

- formularz ofertowy — zgodnie z zatgcznikiem nr 1,

- kserokopie dokumentdw potwierdzajgcych uprawnienia do wykonywania zawodu,

- kserokopie dokumentdéw potwierdzajgcych forme prawng prowadzonej dziatalnosci
(oile dotyczy),

- o$wiadczenie o braku powigzan kapitatowych lub osobowych — zgodnie
z zatacznikiem nr 2.

- klauzula informacyjna z art.13 RODO — zgodnie
z zatacznikiem nr 3.

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

— os$wiadczenie Wykonawcy o nieprzekroczeniu 276 godz. — zgodnie z zatgcznikiem
nrS.

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

OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWANIA OFERTY

Oferte nalezy przygotowaé w jezyku polskim dotaczajagc do niej wszystkie niezbedne
dokumenty stanowigce zatgczniki do zapytania ofertowego. Nalezy podaé cene brutto za
przeprowadzenie 1 godziny konsultacji indywidualnej dla 1 osoby przez przedstawiciela danej
specjalnosci w danym wojewddztwie. W cene nalezy wliczyé w szczegdlnosci koszt: badania,
analizy dokumentacji medycznej, wystawienia stosownych zaswiadczen, a takzie innych
elementdéw niezbednych do prawidtowego wykonania zamdwienia.

Podana w ofercie cena musi uwzgledniaé¢ wszystkie wymagania zapytania oraz obejmowadé
koszty, jakie poniesie wykonawca z tytutu nalezytej realizacji przedmiotu zamdwienia.

0OSOBY UPRAWNIONE DO POROZUMIEWANIA SIE Z POTENCJALNYMI WYKONAWCAMI
Dorota Zawada — koordynator projektu tel. 505-034-909

MIEJSCE, TERMIN | SPOSOB ZtOZENIA OFERTY

Oferte nalezy dostarczy¢ do dnia 15.11.2021 r. do godz. 16.00 pocztg elektroniczng (w formie
skanu) na email: d.zawada@ptsr.org.pl lub za posrednictwem poczty polskiej (decyduje data
wpltywu do siedziby PTSR) w zamknietej trwale kopercie na adres: ul. ks. bp. W.
Tymienieckiego 18, 90-349 tddz , opatrzonej napisem:

ZAPYTANIE OFERTOWE na przeprowadzenie indywidualnych konsultacji specjalistéw dla oséb
chorych na stwardnienie rozsiane w ramach prowadzonego projektu: ,, Sprawi¢ Moc 5”

W przypadku przestania skanu oferty, oryginaty dokumentéw zostang dostarczone przez
Wykonawce najpdzniej w dniu podpisania umowy.
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13.

14.

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

Doswiadczenie w pracy z osobami z niepetnosprawnoscig - max. 15 pkt

Cena zaproponowana za realizacje ustugi — max. 85 pkt

SPOSOB OBLICZENIA OFERTY

Przestane przez Panstwa informacje beda brane pod uwage przy wyborze najkorzystniejszej
oferty wg. kryterium punktowego: max 100 pkt.

Kryteria, ktérymi Zamawiajacy bedzie sie kierowac przy wyborze oferty:

Zasady oceny kryterium ,,Cena” — 85 pkt:

C min
X C [ ——— X 85 pkt'
Ci

gdzie:

Xc - wartos$é punktowa ceny

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

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

15.

brak doswiadczenia w pracy z osobami z niepetnosprawnoscig — 0 pkt.
doswiadczenie w pracy z osobami z niepetnosprawnoscia do 1 roku — 5 pkt.
doswiadczenie w pracy z osobami z niepetnosprawnoscig od 1 roku do 5 lat — 10 pkt.
doswiadczenie w pracy z osobami z niepetnosprawnoscia powyzej 5 lat — 15 pkt.

W przypadku uzyskania jednakowej liczby punktéow przez Oferentéw lub w przypadku
watpliwosci dot. doswiadczenia i kwalifikacji Oferentéw, Zamawiajacy przeprowadzi
rozmowy kwalifikacyjne, ktdrych wynik facznie z uzyskang punktacjg zdecyduje o dokonaniu
ostatecznego wyboru. Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo do wyboru kilku ofert i podziatu
przedmiotu zamdéwienia miedzy kilku wykonawcdw.

INFORMACJE O FORMALNOSCIACH, JAKIE POWINNY BYC DOPELNIONE PO WYBORZE
OFERTY W CELU ZAWARCIA UMOWY

Informacja o wyniku postepowania wystana bedzie do kazdego wykonawcy, ktéry ztozyt
oferte oraz umieszczona zostanie na stronie internetowej www.lodz.ptsr.org.pl .
Umowa z wykonawcg zostanie zawarta przed podjeciem wspdtpracy w terminie i miejscu
wyznaczonym przez Zamawiajgcego.

16. TERMIN WYKONANIA ZAMOWIENIA

17.

- od dnia podpisania umowy do 31 marca 2022 .

UNIEWAZNIENIE POSTEPOWANIA
Zamawiajgcy zastrzega sobie mozliwos¢ uniewaznienia postepowania bez podania przyczyny.
W przypadku uniewaznienia postepowania, Zamawiajacy nie ponosi kosztéw postepowania.
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18. FINANSOWANIE
Zamoéwienie jest wspotfinansowane przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osdb

Niepetnosprawnych.

UWAGI KONCOWE

1. Zamowienie nie moze zosta¢ udzielone podmiotom powigzanym osobowo lub kapitatowo
z Zamawiajacym lub osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w imieniu
Zamawiajgcego lub osobami wykonujgcymi w imieniu Zamawiajgcego czynnosci zwigzane
z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru wykonawcy, w szczegdlnosci
poprzez:

a. uczestnictwo w spdtce jako wspdlnik spétki cywilnej lub spétki osobowej,
b. posiadanie udziatéw lub co najmniej 10% akgji,

c. petnienie funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajacego, prokurenta,
petnomocnika,

d. pozostawanie w zwigzku matzeriskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa
w linii prostej, pokrewienistwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia
lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

2. Niniejsze ogtoszenie nie jest ogtoszeniem w rozumieniu ustawy prawo zamodwien
publicznych, a propozycje sktadane 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 odstgpi¢ od podpisania umowy bez podania uzasadnienia swojej
decyzji.

19. POSTANOWIENIA KONCOWE
Do zapytania ofertowego dotgczono:
Zatacznik nr 1 — Formularz ofertowy
Zatgcznik nr 2 — Oswiadczenie o braku powigzan kapitatowych lub osobowych
Zatacznik nr 3 — Klauzula informacyjna z art. 13 RODO
Zatacznik nr 4 — Oswiadczenie dotyczace spetnienia wymagan niezbednych do udziatu w
postepowaniu.
Zatacznik nr 5 — Oswiadczenie Wykonawcy o nieprzekraczaniu 276 godz..
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Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego
Oddziat w todzi
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Dane teleadresowe Wykonawcy

Zatgcznik nr 1 do zapytania ofertowego

Dotyczy zapytania ofertowego nr 2a/2021/PFRON/SM5 data: 04.11.2021r. w ramach realizowanego
projektu: ,Sprawi¢ Moc 5” wspédtfinansowanego przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osdb

Niepetnosprawnych.

prowadzonego projektu: ,, Sprawi¢ Moc 5”

FORMULARZ OFERTOWY
w odpowiedzi na ,,Zapytanie ofertowe” nr 2a/2021/PFRON/SM5 data: 04.11.2021 r.

na przeprowadzenie indywidualnych konsultacji dla oséb chorych na stwardnienie rozsiane w ramach

Przedmiot

zamowienia*

Kwota brutto** za
przeprowadzenie 1
godz. konsultacji
indywidualnych na
terenie woj.
tédzkiego*

Kwota brutto** za
przeprowadzenie 1
godz. konsultacji
indywidualnych na
terenie woj.
wielkopolskie*

Kwota brutto** za
przeprowadzenie 1
godz. konsultacji
indywidualnych na
terenie woj.
zachodniopomorskie*

Kwota brutto** za
przeprowadzenie 1
godz. konsultacji
indywidualnych na
terenie woj.
kujawsko-
pomorskie*

Przeprowadzenie 1
god:z. konsultacji
indywidualnych przez
psychologa

Przeprowadzenie 1
god:z. konsultacji
indywidualnych przez
neurologa

Przeprowadzenie 1
godz. konsultacji
indywidualnych przez
specjaliste ds. ulg i
uprawnien

Przeprowadzenie 1
god:z. konsultacji
indywidualnych przez
interniste

Przeprowadzenie 1
god:z. konsultacji
indywidualnych przez
psychiatre

Projekt wspotfinansowany przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych
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Przeprowadzenie 1
godz. konsultacji
indywidualnych przez
logopede

Przeprowadzenie 1
godz. konsultacji
indywidualnych przez
pielegniarke

Przeprowadzenie 1
godz. konsultacji
indywidualnych przez
prawnika

Przeprowadzenie 1
god:z. konsultacji
indywidualnych przez
dietetyka

Przeprowadzenie 1
god:z. konsultacji
indywidualnych przez
seksuologa

Przeprowadzenie 1
god:z. konsultacji
indywidualnych przez
pracownika
socjalnego

podpis Wykonawcy

* wpisac wtasciwe, zgodnie z posiadanymi kwalifikacjami

** cena brutto tzn. musi uwzglednia¢ wszystkie koszty i sktadniki niezbedne do wykonania zamdwienia oraz sktadki na ubezpieczenie
spoftecznie i zdrowotne, ktorych obowigzek regulowania wynika z aktualnie obowiqzujgcych przepiséw zaréwno przez Wykonawce oraz
Zamawiajgcego (tj. ptaca Wykonawcy brutto oraz narzuty na wynagrodzenie ze strony Zamawiajgcego).
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Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego
Oddziat w Lodzi
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Doswiadczenie w pracy z osobami z niepetnosprawnoscia:

LP.

Daty (od -do)
(dzien, miesiac, rok)

Nazwa Pracodawcy

Obowigzki

Stanowisko

podpis Wykonawcy

Projekt wspotfinansowany przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych
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Zatgcznik 2 do zapytania ofertowego

Dane teleadresowe Wykonawcy

Dotyczy zapytania ofertowego nr 2a/2021/PFRON/SM5 data: 04.11.2021r. w ramach realizowanego
projektu: ,Sprawi¢ Moc 5” wspétfinansowanego przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osdb
Niepetnosprawnych.

OSWIADCZENIE O BRAKU POWIAZAN KAPITALOWYCH LUB OSOBOWYCH

Ja NIZEJ POAPISANY(@) wverreiierete et ettt sttt et eas ettt bt et sessassssaesbesessessasenssenbenas

oswiadczam, ze Wykonawca jest/nie jest* powigzany osobowo lub kapitatowo z Zamawiajgcym lub
osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w imieniu Zamawiajgcego lub osobami
wykonujacymi w imieniu Zamawiajgcego czynnosci zwigzane z przygotowaniem i przeprowadzeniem
procedury wyboru wykonawcy, w szczegdlnosci poprzez:

a. uczestnictwo w spotce jako wspélnik spétki cywilnej lub spotki osobowej,

b. posiadanie udziatéw lub co najmniej 10% akji,

c. petfnienie funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajgcego, prokurenta,
petnomocnika,

d. pozostawanie w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewieristwa lub powinowactwa w
linii prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia 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 0soéb 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 £4dz 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 zamodwienia publicznego nr postepowania:

2a/2021/PFRON/SMS5 data: 04.11.2021 r. z zachowaniem zasady konkurencyjnosci;
odbiorcami danych osobowych beda osoby Ilub podmioty, ktérym udostepniona zostanie
dokumentacja postepowania w oparciu o Umowe o dofinansowanie Projektu w ramach

Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa todzkiego na lata 2014-2020 oraz

podrozdziat 6.5 Wytycznych w zakresie kwalifikowalnosci wydatkéw 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 bedg 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 srodkéw ochrony prawnej lub w celu ochrony praw innej osoby
fizycznej lub prawnej, lub z uwagi na wazne wzgledy interesu publicznego Unii Europejskiej lub
parnistwa cztonkowskiego),

— na podstawie art. 18 RODO prawo zgdania od administratora ograniczenia przetwarzania
danych osobowych z zastrzezeniem przypadkow, 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 srodkow ochrony prawnej lub w celu
ochrony praw innej osoby fizycznej lub prawnej, lub z uwagi na wazne wzgledy interesu
publicznego Unii Europejskiej lub paristwa cztonkowskiego),

— prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy osoba
fizyczna uzna, ze przetwarzanie danych osobowych jej dotyczgcych 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 podstawga prawng przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. c RODO.

Zapoznatem/zapoznatam sie i wyrazam zgode
(Data i podpis)
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Zatgcznik 4— do Zapytania ofertowego

Dane teleadresowe Wykonawcy

Dotyczy zapytania ofertowego nr 2a/2021/PFRON/SM5 data: 04.11.2021r. w ramach realizowanego
projektu: ,Sprawi¢ Moc 5” wspétfinansowanego przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osdb
Niepetnosprawnych.

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze w zwigzku z realizacjg przedmiotu zamowienia
nr 2a/2021/PFRON/SM5 data: 04.11.2021 r. w ramach realizowanego projektu: ,Sprawi¢ Moc 5”
wspotfinansowanego przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych:

1. Wyrazam nieodwotalnie zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla celéw procesu
rekrutacji tacznie z mozliwoscig publikacji wynikéw rekrutacji na stronie www oraz na wglad
w dokumentacje dotyczgcg wyzej wymienionego zaméwienia przez Zamawiajgcego oraz
przez organy kontrolujgce projekt.

2. Woyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celu rekrutacji zgodnie z art. 6
ust. 1 lit. a Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osoéb 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)”.

podpis Wykonawcy
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Zatgcznik 5 do zapytania ofertowego

OSWIADCZENIE WYKONAWCY O NIEPRZEKRACZANIU
276 GODZIN tACZNEGO ZAANGAZOWANIA ZAWODOWEGO MIESIECZNIE*

Nazwa / Imie i NAZWISKO WYKONAWEY: .....cccueviiriiecreieriee et eree ettt es st er e erses st ssasae e seses s
AAIES: ottt sttt e s e et s et st s et be s

Ja NIZEJ POAPISANY(Q) w.veereeiierete et ettt st eee e sttt ettt et sessassssaesbesessessasenssenbenas

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

podpis Wykonawcy

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

osobiscie realizowa¢ zamowienie.
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