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Od aktywnosci do lepszej przysztosci - kompleksowa aktywizacja i integracja oséb
niewidomych i stabowidzacych

Zataczniki do zapytania nr 5/FPZ/2020
Zatacznik nr 1 do zapytania nr 5/FPZ/2020

FORMULARZ OFERTOWY

Dane Oferenta

Imie i nazwisko / Nazwa
podmiotu

Adres (ulica, numer posesji,
numer lokalu, kod pocztowy,
miejscowosc,)

Numer PESEL / NIP

Oswiadczam, ze firma jest/nie jest ptatnikiem podatku VAT o w/w numerze identyfikacyjnym
NIP.
(Skresli¢, jesli Oferent jest osobg fizyczng).

Numer telefonu

Adres email

W odpowiedzi na zapytanie ofertowe nr 5/FPZ/2020, dotyczgce realizacji projektu ,,0d
aktywnosci do lepszej przysztosci - kompleksowa aktywizacja i integracja oséb niewidomych i
stabowidzacych”, realizowanego przez Fundacje Promocja Zdrowia w partnerstwie z Fundacja
Ari Ari, oferuje realizacje przedmiotu zaméwienia za nastepujgce wynagrodzenie:

Czesc¢ zamowienia, ktérego dotyczy lloé eodzin Cena Brutto za | Cena brutto za
wycena g 1 godz. zajeé catosé

CZESC 1 Zajecia z zakresu orientacji
przestrzenne;j: 200 godzin

CZESC 2: zajecia z zakresu obstugi
technologii mobilnych oraz wynajem 600 godzin
sprzetu Smartfondw i tabletow
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Zataczniki do zapytania nr 5/FPZ/2020

Oswiadczenia:
1. Oswiadczam, ze spetniam warunki udziatu w zapytaniu ofertowym.
2. Oswiadczam, ze posiadam uprawnienia do wykonywania dziatalnosci i czynnosci objetych
przedmiotem zamdwienia.
3. Oswiadczam, ze:

- uwazam sie zwigzana/zwigzany niniejszg ofertg przez okres 30 dni kalendarzowych od dnia
otwarcia ofert;

- w przypadku uznania mojej oferty za najkorzystniejszg zobowigzuje sie do podpisania umowy w
terminie i miejscu wskazanym przez Zamawiajacego;

- cena podana w ofercie obejmuje wszelkie koszty zwigzane z realizacjg powyzszego zamdwienia
(w tym: ewentualne podatki, sktadki ZUS (w tym ponoszone przez pracodawcéw w przypadku
umow zlecenia), koszty podrdzy, noclegu i wyzywienia, itp.)

- przyjmuje bez zastrzezen warunki okreslone w istotnych dla stron postanowieniach umowy;

- zdobytam/zdobytem wszelkie informacje, ktére byty konieczne do przygotowania oferty oraz ze
wycenitem wszystkie elementy niezbedne do prawidtowego wykonania umowy;

- zamowienie wykonam w terminie wymaganym przez Zamawiajgcego;

- sktadam oferte cenowg na wtasny koszt i ryzyko w zwigzku z tym nie bede rosci¢ pretens;ji
do Zamawiajacego w przypadku nie wybrania mojej oferty cenowej lub uniewaznienia
postepowania;

- pouczona/pouczony o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 Kodeksu Karnego
os$wiadczam, ze posiadam petng zdolnosé do czynnosci prawnych oraz korzystam z petni praw
publicznych.

- Wyrazam zgode na przeprowadzenie wszelkich badan majacych na celu sprawdzenie
os$wiadczen, dokumentéw i przedtozonych informacji oraz wyjasnien finansowych i technicznych,
przez Zamawiajgcego.

Miejscowosc i data Pieczec i podpis Oferenta

INFORMACIE DOTYCZACE PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

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 ,,RODQ”, informuje, ze:

1. administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Fundacja Promocja Zdrowia z siedzibg w

Szczecinie przy ulicy al. Bohateréw Warszawy 27.
2. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO w celu
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Zataczniki do zapytania nr 5/FPZ/2020

zwigzanym z zapytaniem ofertowym na przygotowanie i przeprowadzenie postepowania
oraz wybér wykonawcéw do realizacji przedmiotu zamodwienia;

3. odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg osoby lub podmioty, ktérym udostepniona
zostanie dokumentacja postepowania;

4. Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres 5 lat, liczac od korica roku
kalendarzowego, w ktérym zakonczone zostanie wykonywanie zadania zwigzanego z
przedmiotowym postepowaniem;

5. w odniesieniu do Pani/Pana danych osobowych decyzje nie bedg podejmowane w sposéb
zautomatyzowany, stosowanie do art. 22 RODO;

6. posiada Pani/Pan:

a) na podstawie art. 15 RODO prawo dostepu do danych osobowych Pani/Pana dotyczacych;

b) na podstawie art. 16 RODO prawo do sprostowania Pani/Pana danych osobowych, przy
czym skorzystanie zprawa do sprostowania nie moze skutkowaé¢ zmiang wyniku
postepowania ani zmiang postanowien umowy oraz nie moze narusza¢ integralnosci
protokotu oraz jego zatgcznikow;

c) na podstawie art. 18 RODO prawo zgdania od administratora ograniczenia przetwarzania
danych osobowych z zastrzezeniem przypadkdéw, o ktérych mowa w art. 18 ust. 2 RODO,
przy czym 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 panistwa cztonkowskiego;

d) prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna
Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczgcych narusza przepisy
RODO;

7. nie przystuguje Pani/Panu:

a) wzwigzku z art. 17 ust. 3 lit. b, d lub e RODO prawo do usuniecia danych osobowych;

b) prawo do przenoszenia danych osobowych, o ktérym mowa w art. 20 RODO;

c) na podstawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych osobowych,
gdyz podstawg prawng przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. c
RODO.

8. Podanie danych jest dobrowolne, jednakze ich nie podanie skutkowac¢ bedzie brakiem
mozliwosci wziecia udziatu w niniejszym zapytaniu ofertowym.
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Zataczniki do zapytania nr 5/FPZ/2020

Oswiadczenie wymagane od Wykonawcy
w zakresie wypetnienia obowigzkow informacyjnych przewidzianych w art. 13 lub art. 14
RODO

Oswiadczam, ze wypetnitem obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14
RODOY wobec os6b fizycznych, od ktéorych dane osobowe bezposrednio lub posrednio
pozyskatem w celu ubiegania sie o udzielenie zamdwienia w niniejszym postepowaniu.*

Miejscowosc¢ i data Pieczec i podpis Oferenta

WYKAZ DOSWIADCZENIA | KWALIFIKACJI

Imie i nazwisko / Nazwa
podmiotu

OSOBY WYZNACZONE DO REALIZACJI PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Specjalista 1; imie i
nazwisko:

Ktorg cze$é wsparcia
bedzie prowadzit w/w
specjalista?

(nalezy zaznaczyc)

oczesc1l O cze$c 2

Wyksztatcenie (w tym:
kierunek studiow,
uzyskany tytut):

1
W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczacych lub zachodzi wylaczenie

stosowania obowiagzku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO tresci o§wiadczenia wykonawca nie sktada (usunigcie
tresci o§wiadczenia np. przez jego wykreslenie).
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Dodatkowe wyksztatcenie
zwigzane z przedmiotem
zamowienia (ukonczone
kursy, uzyskane
certyfikaty itp.):
Doswiadczenie:
Okres realizacji ustu Dla czesci1—

. J e liczba L . . . Czy odbiorcami byty Czy odbiorcami byty

lub Swiadczenia pracy L Zakres swiadczonej ustugi lub wykonywanej pracy
L miesiecy L . L . osoby z osoby z
zbieznej z . zbieznej z przedmiotem zamdwienia —opis czego . L . -
rzedmiotem Dla czesci 2 — dotyczyta niepetnosprawnoscia niepetnosprawnoscig
przedmiote liczba (TAK/NIE) wzroku (TAK/NIE)
Zzamowienla L
miesiecy

Specjalista 2; imie i
nazwisko:
Ktdra czesc¢ wsparcia bedzie
prowadzit w/w specjalista? oczescl O czesc 2
(nalezy zaznaczy¢)

Wyksztatcenie (w tym:
kierunek studidw, uzyskany
tytut):

Dodatkowe wyksztatcenie
zwigzane z przedmiotem
zamodwienia (ukonczone
kursy, uzyskane certyfikaty

itp.):

Doswiadczenie:
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Zataczniki do zapytania nr 5/FPZ/2020

Okres realizacji | Dla czesci
USng lub 1 -liczba L . . . Czy odbiorcami byty Czy odbiorcami byty
éwiadczenia miesiqcy Zakres swiadczonej ustugi lub wykonywanej pracy osoby z osoby
L. , . | zbieinejz przedmiotem zaméwienia —opis czego . v - . Y [
pracy zbieznejz | Dla czeéci dotyczyta niepetnosprawnoscig niepetnosprawnoscia
przedmiotem 2 —liczba (TAK/NIE) wzroku (TAK/NIE)
zamoéwienia miesiecy
Specjalista 3; imie i
nazwisko:
Ktdra czesc¢ wsparcia bedzie
prowadzit w/w specjalista? oczesc 1l O czesc 2
(nalezy zaznaczy¢)

Wyksztatcenie (w tym:
kierunek studidow, uzyskany

tytut):

Dodatkowe wyksztatcenie
zwigzane z przedmiotem
zamodwienia (ukonczone
kursy, uzyskane certyfikaty

itp.):

Doswiadczenie:

N DI Scil—
Okres realizacji ustug @ ﬁzg;j
lub $wiadczenia pracy L
S miesiecy
zbieznej z .
. Dla czesci 2 —
przedmiotem liczba
zamdwienia L
miesiecy

Zakres swiadczonej ustugi lub wykonywanej pracy
zbieznej z przedmiotem zamdwienia —opis czego
dotyczyta

Czy odbiorcami byty
osoby z
niepetnosprawnoscia
(TAK/NIE)

Czy odbiorcami byty
osoby z
niepetnosprawnoscia
wzroku (TAK/NIE)

Specjalista 4; imie i

nazwisko:

Strona6z9




Fundusze
Europejskie
Program Regionalny

g‘" Pomorze Zachodnie

Unia Europejska e
Europejski Fundusz
Rozwoju Regionalnego

* oy *

Od aktywnosci do lepszej przysztosci - kompleksowa aktywizacja i integracja oséb

niewidomych i stabowidzacych

Zataczniki do zapytania nr 5/FPZ/2020

Ktdra czes¢ wsparcia bedzie
prowadzit w/w specjalista?
(nalezy zaznaczyc)

oczesc1l

O cze$c 2

Wyksztatcenie (w tym:
kierunek studidow, uzyskany
tytut):

Dodatkowe wyksztatcenie
zwigzane z przedmiotem
zamowienia (ukonczone
kursy, uzyskane certyfikaty

itp.):

Doswiadczenie:

L Dla czesci 1 -
Okres realizacji ustug Iiczba
lub Swiadczenia pracy L
s miesiecy
zbieznej z .
. Dla czesci 2 -
przedmiotem licaba
zamodwienia L
miesiecy

Zakres swiadczonej ustugi lub wykonywanej pracy
zbieznej z przedmiotem zamdwienia —opis czego

dotyczyta

Czy odbiorcami byty Czy odbiorcami byty
osoby z osoby z
niepetnosprawnoscia niepetnosprawnoscia

(TAK/NIE) wzroku (TAK/NIE)

Miejscowosc i data

Pieczec i podpis Oferenta
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Zatacznik nr 2 do zapytania ofertowego nr 5/FPZ/2020

OSWIADCZENIE O BRAKU POWIAZAN

W zwigzku z przystgpieniem do udziatu w postepowaniu nr 5/FPZ/2020, dotyczgcego projektu
,,0d aktywnosci do lepszej przysztosci - kompleksowa aktywizacja i integracja oséb
niewidomych i stabowidzqcych”, realizowanego przez Fundacje Promocja Zdrowia z siedziba
w Szczecinie w partnerstwie z Fundacjg Ari Ari z siedzibg w Bydgoszczy ze srodkow
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Zachodniopomorskiego na lata 2014-
2020, oswiadczam, ze:

Imie i nazwisko / Nazwa podmiotu
sktadajgcego oswiadczenie

Adres

nie jest powigzany kapitatowo lub osobowo z Zamawiajgcym, tj. z Fundacjg Promocja
Zdrowia z siedzibg w Szczecinie przy ulicy al. Bohateréw Bitwy Warszawy 27.

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 wykonawcg, polegajgce w szczegdlnosci
na:

a) Uczestniczeniu w spdtce jako wspdlnik spotki cywilnej lub spotki osobowej,

b) Posiadaniu co najmniej 10% udziatéw lub akcji, o ile nizszy prég nie wynika z przepiséw prawa lub
nie zostat okreslony przez 1Z PO,
c) Petnieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajgcego, prokurenta, petnomocnika,

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.

Miejscowosc i data Pieczec i podpis Oferenta
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Zataczniki do zapytania nr 5/FPZ/2020

Dodatkowa karta do wypetnienia w przypadku, kiedy w ofercie wykazanych zostanie wiece;j

specjalistow

WYKAZ DOSWIADCZENIA | KWALIFIKACII

Imie i nazwisko / Nazwa
podmiotu

OSOBY WYZN

ACZONE DO REALIZACJI PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Specjalista; imie i nazwisko:

Ktdra czesé wsparcia
bedzie prowadzit w/w
specjalista?

(nalezy zaznaczyc)

oczesc1l

O czesc 2

Wyksztatcenie (w tym:
kierunek studiéw, uzyskany
tytut):

Dodatkowe wyksztatcenie
zwigzane z przedmiotem
zamoéwienia (ukonczone
kursy, uzyskane certyfikaty

itp.):

Doswiadczenie:

o Dla czescil—
Okres realizacji ustug . N
. . liczba
lub $wiadczenia pracy L
L . miesiecy
zbieznej z przedmiotem L
PR Dla czesci 2 —
zamdwienia ; )
liczba godzin

Zakres swiadczonej ustugi lub wykonywanej pracy
zbieznej z przedmiotem zamdwienia —opis czego
dotyczyta

Czy odbiorcami byty
osoby z
niepetnosprawnoscia
(TAK/NIE)

Czy odbiorcami byty
osoby z
niepetnosprawnoscia
dot. wzroku
(TAK/NIE)

Miejscowosc i data

Pieczec i podpis Oferenta
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