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Zatacznik nr 1 do zapytania nr 2/FPZ/2021

FORMULARZ OFERTOWY

Dane Oferenta

Imie i nazwisko / Nazwa
podmiotu

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

Numer PESEL / NIP

Oéwiadczam, ze firma jest/nie jest ptatnikiem podatku VAT o w/w numerze identyfikacyjnym

NIP.

(Skresli¢, jesli Oferent jest osoba fizyczng).

Numer telefonu

Adres email

W odpowiedzi na zapytanie ofertowe nr 2/FPZ/2021, dotyczace realizacji projektu ,,0d
aktywnosci do lepszej przysztosci - kompleksowa aktywizacja i integracja os6b niewidomych i
stabowidzacych”, realizowanego przez Fundacje Promocja Zdrowia w partnerstwie z Fundacja
Ari Ari, oferuje realizacje przedmiotu zaméwienia: , Trening korzystania z technologii
wspomagajacych funkcjonowanie os. z niepetnosprawnoscia wzroku”” za nastgpujace

wynagrodzenie:

Przedmiot zamdwienia, ktérego
dotyczy wycena

lloé¢ godzin

Cena Brutto za
1 godz. zajec

Cena brutto za
catosé

Czeé¢ 1: Zajecia , Trening
korzystania z technologii
wspomagajacych funkcjonowanie
os. z niepetnosprawnoscia wzroku”
dla 30 Uczestnikéw projektu

600 godzin

Cze$¢ 2: Koszt wynajmu urzadzen
mobilnych(Smartfonow/
Tabletéw)na potrzeby realiz.
zadania., wyposaz W Oprogramow.
Specjalistyczne(w tym licencje

600 godzin
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Zatgczniki do zapytania nr 2/FPZ/2021

ptatne)dostep do Internetu, z
Android/i0S:30UPx20hx1szt.

Oswiadczenia:

1.
2.

Oswiadczam, ze spetniam warunki udziatu w zapytaniu ofertowym.
Oswiadczam, ze posiadam uprawnienia do wykonywania dziatalnoéci i czynnosci objetych
przedmiotem zamowienia.

. 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 realizacja powyzszego zamdwienia
(w tym: ewentualne podatki, sktadki ZUS (w tym ponoszone przez pracodawcow 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 7e
wycenitem wszystkie elementy niezbedne do prawidtowego wykonania umowy;

- zamdwienie wykonam w terminie wymaganym przez Zamawiajacego;

- sktadam oferte cenowgq na wiasny koszt i ryzyko w zwigzku z tym nie bede rosci¢ pretensji
do Zamawiajacego w przypadku nie wybrania mojej oferty cenowej lub uniewaznienia
postepowania;

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

- Wyrazam zgode na przeprowadzenie wszelkich badan majacych na celu sprawdzenie
oswiadczen, dokumentéw i przedfozonych informaciji oraz wyjasnien finansowych i technicznych,

przez Zamawiajgcego.

Miejscowos¢ i data Pieczec i podpis Oferenta
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INFORMACIE DOTYCZACE PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH j

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 przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne

rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1), dalej ,,RODQ”, informuije, 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 beda na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c RODO w celu zwigzanym
z zapytaniem ofertowym na przygotowanie i przeprowadzenie postepowania oraz wybor
wykonawcéw do realizacji przedmiotu zamdwienia;

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

4. Pani/Pana dane osobowe bedy przechowywane przez okres 5 lat, liczac od konca roku
kalendarzowego, w ktorym zakoriczone zostanie wykonywanie zadania zwigzanego z przedmiotowym
postepowaniem;

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

6. posiada Pani/Pan:

a) napodstawie 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 z prawa do sprostowania nie moze skutkowa¢ zmiang wyniku postepowania ani
zmiang postanowien umowy oraz nie moze naruszac integralnosci protokotu oraz jego zatgcznikéw;

¢) 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, 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
panstwa czfonkowskiego;

d) prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan,
7e przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych 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 ktarym mowa wart. 20 RODO;

¢) 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. ¢ RODO.

8. Podanie danych jest dobrowolne, jednakze ich nie podanie skutkowaé bedzie brakiem mozliwosci
wziecia udziatu w niniejszym zapytaniu ofertowym.
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Zatgczniki do zapytania nr 2/FPZ/2021

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
RODO" wobec oséb fizycznych, od ktorych 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 | KWALIFIKACII

Imie i nazwisko / Nazwa
podmiotu

OSOBY WYZNACZONE DO REALIZACJI PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Specjalista 1; imie i
nazwisko:

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

Dodatkowe wyksztatcenie
zwigzane z przedmiotem
zamodwienia (ukonczone
kursy, uzyskane
certyfikaty itp.):

| N
W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danyeh osobowvch innych niz bezposrednio jego dotyezageych lub zachodzi wylgczenie
stosowania obowigzku informacyjnego, stosownie do art 13 ust 4 lub art 14 ust 5 RODO treser oswiadezenia wykonawea nie sklada (usunigeie

tresci oswiadezenia np przez jego wykreslenie)
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Zataczniki do zapytania nr 2/FPZ/2021

Doswiadczenie:

Okres realizacji ustug
lub $wiadczenia pracy
zbieinej z
przedmiotem
zamowienia

Dla czeécil -
liczba
miesigcy

Zakres $wiadczonej ustugi lub wykonywanej pracy
zbieinej z przedmiotem zaméwienia —opis czego
dotyczyla wraz z podaniem liczby godzin

Czy odbiorcami byly
osoby z
niepetnosprawnoscig
(TAK/NIE)

Czy odbiorcami byly
osoby z
niepetnosprawnoscig
wzroku (TAK/NIE)

Specjalista 2; imig
nazwisko:

i

Wyksztatcenie (w tym:

kierunek studiow,
tytuf):

uzyskany

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

itp.):
Doswiadczenie:
Okres realizacji | Dla czesci
US{Ug lub 1 H"FZba I A T GG - Czy odbiorcami byly Czy odbiorcami byly
$wiadczenia miesigey: | FHUESAMAREONEL BalE D oIy WEL S PR osoby z osoby 2
biesnel DI 7| zbieinejz przedmiotem zamdwienia —opis czego niepetnosprawnoéeia niepeinasprawnoteia
racy zbieznej z a czesci s i i
pprzzdmmten]l 5 Iicjba dotyczyta wraz z podaniem liczby godzin (TAK/NIE) waroku (TAK/NIE)
zamowienia miesiecy
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Specjalista 3; imie i
nazwisko:
Wyksztatcenie (w tym:
kierunek studiow, uzyskany
tytut):
Dodatkowe wyksztatcenie
zwigzane z przedmiotem
zamowienia (ukoriczone
kursy, uzyskane certyfikaty
itp.):
Doswiadczenie:
Okres realizacji ustug Plp eegsel1 -
lub Swiadczenia pracy ml::;bac Zakres swiadczonej ustugi lub wykonywanej pracy Cay od:;g;ca:n By ey od:slzrbca;nl kit
zbieznej z < .y zbieznej z przedmiotem zamdéwienia —opis czego . Y - ; Y e
BT i Dla czesci 2 - o S i e o niepetnosprawnoscia niepetnosprawnoscia
i liczba M G i il (TAK/NIE) wzroku (TAK/NIE)
zamowienia i T
miesiecy

Strona 6 7 10



Fundusze ‘ . Unia Europejska [ «*+.
Europejskie \‘;“-' Pomorze Zachodnie EuropejskiFundusz | %
Program Regionalny Rozwoju Regionalnego *at
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Zataczniki do zapytania nr 2/FPZ/2021
Zatacznik nr 2 do zapytania ofertowego nr 2/FPZ/2021

OSWIADCZENIE O BRAKU POWIAZAN

W zwigzku z przystapieniem do udziatu w postgpowaniu nr 2/FPZ/2021, dotyczgcego projekm
,,0d aktywnosci do lepszej przysztosci - kompleksowa aktywizacja i integracja osob
niewidomych i stabowidzqcych”, realizowanego przez Fundacjg Promocja Zdrowia z siedziba

w Szczecinie w partnerstwie z Fundacja Ari Ari z siedziba w Bydgoszczy ze srodkow
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa 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 siedziba w Szczecinie przy ulicy al. Bohateréw Bitwy Warszawy 27.

Przez powigzania kapitalowe lub osobowe rozumie sig wzajemne powigzania miedzy

Beneficjentem lub osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzari w imieniu Beneficjenta

lub osobami wykonujgcymi w imieniu Beneficjenta czynnosci zwigzane z przygotowaniem i

przeprowadzeniem procedury wyboru wykonawcy a wykonawca, polegajace w szczegolnosci

na:

a) Uczestniczeniu w spofce jako wspolnik spotki cywilnej lub spotki osobowej,

b) Posiadaniu co najmniej 10% udziatéw lub akcji, o ile nizszy proég nie wynika z przepisow prawa lub
nie zostat okreslony przez IZ PO,

¢) Petnieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajacego, prokurenta, pefnomocnika,

Pozostawaniu w zwigzku matzeriskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii
prostej, pokrewieristwa drugiego stopnia lub powinowactwa drugiego stopnia w linii bocznej
lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

Miejscowosc i data Piecze¢ i podpis Oferenta
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Informacje dotyczace sprzetu — cze$é 2 zaméwienia

Oswiadczam, ze:

a) Posiadam/nie posiadam, Dysponuje/nie dysponuje* sprzetem i oprogramowaniem
spetniajgcym wymagania opisane w czesci 2 zapytania ofertowego.

c) Deklaruje/ nie deklaruje* gotowosé realizacji przedmiotu zamdéwienia w terminach i wymiarze
godzinowym uzgadnianych kazdorazowo z Zamawiajgcym na terenie woj.
zachodniopomorskiego.

*Niewtasciwe nalezy skresli¢

Wykaz oferowanego sprzetu

Dokument potwierdzajacy
posiadanie/dysponowanie oraz
specyfikac j(;2

Liczba

Lp. | Rodzaj sprzetu/oprogramowania sutalk

L7 B NRVRRE S R

Informacje dotyczgce zapewnienia dost¢pu do Internetu na kazdym urzgdzeniu

Oswiadczam, ze kazde urzadzenie wyposazone jest w staly dostgp do Internetu mobilnego:
o TAK
o NIE

Rodzaj dokumentu potwierdzajgcy wyposazenie

kazdego urzagdzenia w dostep do Internetu (np.

kopie umow z operatorami, o$wiadczenia i inne)

Informacje dot. Kryterium punktowego nr 4

Elastycznosé —
deklaruje mozliwos¢

. Do oferty nalezy dolgczy¢ kopie wykazywanej dokumentacji.
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Zataczniki do zapytania nr 2/FPZ/2021

odwotania rezerwacji
wypozyczenia wraz z

Zamawiajacego w
podanym obok okresie

nalezy wpisac liczbe dni, w ktérym Zamawiajacy bedzie mogl zrezygnowac z
wynajmu sprzetu nie ponoszac przy tym konsekwencji finansowych.
dostawa sprze¢tu przez Przy ciym Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo priesunigcia/zmiany termini lub

odwolanie na co najmniej 4 dni przed pierwotnie ustalong datg wypoiyczenia

dostawq sprzetu, bez obcigzania Zamawiajgeego dodatkowymi kosztami.

Miejscowosc i data

Pieczec i podpis Oferenta

Dodatkowa karta do wypetnienia w przypadku, kiedy w ofercie wykazanych zostanie wigcej

specjalistow

WYKAZ DOSWIADCZENIA | KWALIFIKACJI

Imie i nazwisko / Nazwa
podmiotu

0SOBY WYZN

ACZONE DO REALIZACJI PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Specjalista; imie i nazwisko:

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

Dodatkowe wyksztafcenie
zwigzane z przedmiotem
zamodwienia (ukoriczone
kursy, uzyskane certyfikaty

itp.):

Doswiadczenie:

Czy odbiorcami byly

Okres realizacji ust Dlajgegait = Czy odbiorcami byt
G J LB liczba Zakres $wiadczone] ustugi lub wykonywanej pracy ¥ vy osoby z
lub éwiadczenia pracy o ST A o ) osoby z ‘ 5
i ; miesiecy zbieznej z przedmiotem zamowienia —opis czego : s niepetnosprawnoscia
zbieznej z przedmiotem 7 niepetnosprawnoscig
N s Dla czgéci 2 - dotyczyla (TAK/NIE) dot. wzroku
Ll liczba godzin (TAK/NIE)
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Miejscowosc i data Pieczed i podpis Oferenta
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