 Załącznik nr 1 do SWZ
Dane Wykonawcy / Lidera Konsorcjum:
Nazwa…………………………………………………………………………………...………………………………...……………………………………………………………………………………………………………………………...
Adres……………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………
NIP………………………………………………………………………………………………………………………….
Telefon……………………………………………………………………………………………………………………..
e-mail ………………………………………………………………………………………………………………………
Wykonawca jest czynnym podatnikiem podatku VAT………………....(należy wybrać z listy: TAK, NIE)
Rodzaj Wykonawcy:  …………..…………….…….. (należy wybrać z listy: mikroprzedsiębiorstwo, małe przedsiębiorstwo, średnie przedsiębiorstwo, jednoosobowa działalność  gospodarcza, osoba fizyczna nieprowadząca działalności gospodarczej, inny rodzaj.)
Dane Wykonawcy / Lidera Konsorcjum:
Nazwa…………………………………………………………………………………...………………………………...……………………………………………………………………………………………………………………………...
Adres……………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………
NIP………………………………………………………………………………………………………………………….
Telefon……………………………………………………………………………………………………………………..
e-mail ………………………………………………………………………………………………………………………
Wykonawca jest czynnym podatnikiem podatku VAT………………....(należy wybrać z listy: TAK, NIE)
Rodzaj Wykonawcy:  …………..…………….…….. (należy wybrać z listy: mikroprzedsiębiorstwo, małe przedsiębiorstwo, średnie przedsiębiorstwo, jednoosobowa działalność  gospodarcza, osoba fizyczna nieprowadząca działalności gospodarczej, inny rodzaj.)
F O R M U L A R Z   O F E R T Y
na realizację zadania pn.:
,,Świadczenie usług w formie asystenta osobistego osoby niepełnosprawnej oraz  opieki wytchnieniowej”
CZĘŚĆ 1- Usługi asystenta osobistego osoby niepełnosprawnej*
1. Szczegóły oferty
Cena oferty brutto : 18 480 godzin x  ……….…zł (cena za 1godz brutto) = …………..zł
w tym ........…% VAT
Dodatkowe informacje:
a) koszt ubezpieczenia OC oraz NNW dla AOON, za cały okres świadczenia usług Zamawiający pokryje w wysokości wynikającej z faktycznie poniesionych i udokumentowanych wydatków do kwoty: 2 850,00 zł (19 AOON x 150 zł)
b) koszt zakupu biletów komunikacji publicznej, biletów wstępu oraz dojazdu własnym środkiem transportu Zamawiający pokryje w wysokości wynikającej z faktycznie poniesionych i udokumentowanych wydatków do kwoty 58 800,00 zł (3 x 300 zł/1m-c dla AOON wykonującego usługę asystencji osobistej dla jednej osoby niepełnosprawnej oraz 8 x 500 zł/1m-c dla AOON wykonującego usługę asystencji osobistej dla więcej niż jednej osoby niepełnosprawnej,
c) Zamawiający pokryje Wykonawcy koszty obsługi programu w wysokości nie większej niż 2% środków przekazanych na realizację usług tytułem poniesionych przez Wykonawcę kosztów obsługi księgowej, kadrowych, administracyjnych.
2. Osoby skierowane do realizacji zamówienia (należy wskazać 19 osób):
a) Liczba osób, które Wykonawca zamierza skierować do realizacji zamówienia, posiadających dokument potwierdzający uzyskanie kwalifikacji w następujących kierunkach: asystent osoby niepełnosprawnej, opiekun osoby starszej, opiekun medyczny, pedagog, psycholog, terapeuta zajęciowy, pielęgniarka, fizjoterapeuta, które posiadają doświadczenie w sprawowaniu opieki nad osobą niepełnosprawną:
- do 1 m-ca   …………………………………………
- powyżej 1 m-ca do 6 m-cy ……………………….
- powyżej 6 m-cy do 1 roku ………………………..
- powyżej 1 roku do 3 lat  ………………………….
- powyżej 3 lat ………………………………………
b)  Liczba osób, które Wykonawca zamierza skierować do realizacji zamówienia, posiadających  co najmniej 6-miesięczne, udokumentowane doświadczenie w udzielaniu bezpośredniej pomocy osobom niepełnosprawnym np. doświadczenie zawodowe, udzielanie wsparcia osobom niepełnosprawnym w formie wolontariatu, które posiadają doświadczenie w sprawowaniu opieki nad osobą niepełnosprawną:
- 6 m-cy………………………………………………
- powyżej 6 m-cy do 1 roku ………………………..
- powyżej 1 roku do 3 lat  ………………………….
- powyżej 3 lat ………………………………………
c) Kryterium społeczne:
Oświadczam, że do realizacji zadania skieruję…………(podać liczbę) osoby/osób zatrudnionych na podstawie umowy o pracę ponad liczbę wynikającą z zastosowanej w Rozd. I, pkt 11 SWZ klauzuli pracowniczej.
3. Termin wykonania zamówienia: od dnia podpisania umowy do 17.12.2023 r.
4. Warunki płatności: 10 dni od daty doręczenia faktury Zamawiającemu.
Płatność nastąpi z zastosowaniem mechanizmu podzielonej płatności (split payment), z wyłączeniem faktur VAT wykazujących VAT zwolniony (VAT zw.), faktur VAT ze stawką 0% lub NP.
5. Podwykonawcy*
Wykaz dostaw/usług/robót budowlanych powierzonych podwykonawcom**:
…………….................................................................................................................................………….
(należy podać nazwy podwykonawców (o ile są znane) oraz części zamówienia, których wykonanie wykonawca zamierza powierzyć podwykonawcom)
6. Tajemnica przedsiębiorstwa*
Oświadczam, że za wyjątkiem następujących informacji i dokumentów ……………………………., wydzielonych oraz zawartych w pliku o nazwie ………………………………………, niniejsza oferta oraz wszelkie załączniki do niej są jawne i nie zawierają informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.
Powyższe informacje i dokumenty zostały zastrzeżone jako tajemnica przedsiębiorstwa z uwagi na……………………………………………………………………………………………………
(należy wykazać, że zastrzeżone informacje i dokumenty stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa)
7. Potwierdzenie umocowania do działania w imieniu wykonawcy
W celu potwierdzenia, że osoba działająca w imieniu wykonawcy jest umocowana do jego reprezentowania załączam/wskazuję do oferty: 
□ odpis /informację z Krajowego Rejestru Sądowego, Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej lub innego właściwego rejestru,
□ dane umożliwiające dostęp do ww. dokumentów, jeżeli zamawiający może je uzyskać za pomocą bezpłatnych i ogólnodostępnych baz danych (np. bezpośredni adres strony internetowej do właściwego rejestru):………………………………………………………………..……...……….…………
8. Materiały/rozwiązania równoważne (art. 99 i art. 101 PZP)**
Oświadczam, że w mojej ofercie powołuję się na materiały/rozwiązania równoważne opisywanym przez zamawiającego, a ich równoważność wykazuję poprzez następujące dowody:
………………………………………………………………………………………………………………………
(należy wskazać odpowiednie dowody)
Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu. ***
DOKUMENT POWINIEN BYĆ PODPISANY PRZEZ OSOBĘ UPRAWNIONĄ DO REPREZENTOWANIA WYKONAWCY LUB OSOBĘ UPOWAŻNIONĄ DO WYSTĘPOWANIA W JEGO IMIENIU
Ofertę składa się pod rygorem nieważności, w formie elektronicznej lub w postaci elektronicznej opatrzonej podpisem zaufanym lub podpisem osobistym, rekomendowane formaty danych: .pdf, .doc, .xls,  .jpg, (.jpeg) ze szczególnym wskazaniem na .pdf 
*wypełnić jeżeli dotyczy
**wstawić „x” we właściwe pole/uzupełnić
***W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).
1) rozporządzenie 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 (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1). 
Załącznik nr 1a do SWZ
Dane Wykonawcy / Lidera Konsorcjum:
Nazwa…………………………………………………………………………………...………………………………...……………………………………………………………………………………………………………………………...
Adres……………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………
NIP………………………………………………………………………………………………………………………….
Telefon……………………………………………………………………………………………………………………..
e-mail ………………………………………………………………………………………………………………………
Wykonawca jest czynnym podatnikiem podatku VAT………………....(należy wybrać z listy: TAK, NIE)
Rodzaj Wykonawcy:  …………..…………….…….. (należy wybrać z listy: mikroprzedsiębiorstwo, małe przedsiębiorstwo, średnie przedsiębiorstwo, jednoosobowa działalność  gospodarcza, osoba fizyczna nieprowadząca działalności gospodarczej, inny rodzaj.)
Dane Wykonawcy / Lidera Konsorcjum:
Nazwa…………………………………………………………………………………...………………………………...……………………………………………………………………………………………………………………………...
Adres……………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………
NIP………………………………………………………………………………………………………………………….
Telefon……………………………………………………………………………………………………………………..
e-mail ………………………………………………………………………………………………………………………
Wykonawca jest czynnym podatnikiem podatku VAT………………....(należy wybrać z listy: TAK, NIE)
Rodzaj Wykonawcy:  …………..…………….…….. (należy wybrać z listy: mikroprzedsiębiorstwo, małe przedsiębiorstwo, średnie przedsiębiorstwo, jednoosobowa działalność  gospodarcza, osoba fizyczna nieprowadząca działalności gospodarczej, inny rodzaj.)
F O R M U L A R Z   O F E R T Y
na realizację zadania pn.:
,,Świadczenie usług w formie asystenta osobistego osoby niepełnosprawnej oraz  opieki wytchnieniowej”
CZĘŚĆ 2 - Usługi opieki wytchnieniowej*
1. Szczegóły oferty
Cena oferty brutto :  6960  godzin x  ………zł (cena za 1/godz brutto) = ……………zł
w tym ........…% VAT 
Dodatkowe informacje:
Zamawiający pokryje Wykonawcy koszty obsługi programu w wysokości nie większej niż 2% środków przekazanych na realizację usług tytułem poniesionych przez Wykonawcę kosztów obsługi księgowej, kadrowych, administracyjnych.
2. Osoby skierowane do realizacji zamówienia (należy wskazać 7 osób):
a) Liczba osób, które Wykonawca zamierza skierować do realizacji zamówienia, posiadających dyplom potwierdzający uzyskanie kwalifikacji w zawodzie asystent osoby niepełnosprawnej/pielęgniarka lub innym, zapewniającym realizację usługi opieki wytchnieniowej w zakresie adekwatnym do indywidualnych potrzeb osoby niepełnosprawnej (wynikających z Karty zgłoszenia do Programu),  które posiadają doświadczenie w sprawowaniu opieki nad osobą niepełnosprawną:
- do 1 m-ca…………………………………………. 
- powyżej 1 m-ca do 6 m-cy ……………………...
- powyżej 6 m-cy do 1 roku ………………………
- powyżej 1 roku do 3 lat ………………………….
- powyżej 3 lat …………………………………….
b)  Liczba osób, które Wykonawca zamierza skierować do realizacji zamówienia, posiadających co najmniej 6-miesięczne, udokumentowane doświadczenie w udzielaniu bezpośredniej pomocy/opieki osobom niepełnosprawnym: 
- 6m-cy ……………….………………………….
- powyżej 6 m-cy do 1 roku…………………….
- powyżej 1 roku do 3 lat ……………………….
- powyżej 3 lat…………………………………...
c) Oświadczam, że do realizacji zadania skieruję…………(podać liczbę) osoby/osób zatrudnionych na podstawie umowy o pracę ponad liczbę wynikającą z zastosowanej w Rozd. I, pkt 11 SWZ klauzuli pracowniczej. 
3. Termin wykonania zamówienia: od dnia podpisania umowy do 17.12.2023 r.
4. Warunki płatności: 10 dni od daty doręczenia faktury Zamawiającemu.
Płatność nastąpi z zastosowaniem mechanizmu podzielonej płatności (split payment), z wyłączeniem faktur VAT wykazujących VAT zwolniony (VAT zw.), faktur VAT ze stawką 0% lub NP.
5. Podwykonawcy*
Wykaz dostaw/usług/robót budowlanych powierzonych podwykonawcom**:
…………….................................................................................................................................………….
(należy podać nazwy podwykonawców (o ile są znane) oraz części zamówienia, których wykonanie wykonawca zamierza powierzyć podwykonawcom)
6. Tajemnica przedsiębiorstwa*
Oświadczam, że za wyjątkiem następujących informacji i dokumentów ……………………………., wydzielonych oraz zawartych w pliku o nazwie ………………………………………, niniejsza oferta oraz wszelkie załączniki do niej są jawne i nie zawierają informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.
Powyższe informacje i dokumenty zostały zastrzeżone jako tajemnica przedsiębiorstwa z uwagi na……………………………………………………………………………………………………
(należy wykazać, że zastrzeżone informacje i dokumenty stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa)
7. Potwierdzenie umocowania do działania w imieniu wykonawcy
W celu potwierdzenia, że osoba działająca w imieniu wykonawcy jest umocowana do jego reprezentowania załączam/wskazuję do oferty: 
□ odpis /informację z Krajowego Rejestru Sądowego, Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej lub innego właściwego rejestru,
□ dane umożliwiające dostęp do ww. dokumentów, jeżeli zamawiający może je uzyskać za pomocą bezpłatnych i ogólnodostępnych baz danych (np. bezpośredni adres strony internetowej do właściwego rejestru):………………………………………………………………..……...……….…………
8. Materiały/rozwiązania równoważne (art. 99 i art. 101 PZP)**
Oświadczam, że w mojej ofercie powołuję się na materiały/rozwiązania równoważne opisywanym przez zamawiającego, a ich równoważność wykazuję poprzez następujące dowody:
………………………………………………………………………………………………………………………
(należy wskazać odpowiednie dowody)
Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu. ***
DOKUMENT POWINIEN BYĆ PODPISANY PRZEZ OSOBĘ UPRAWNIONĄ DO REPREZENTOWANIA WYKONAWCY LUB OSOBĘ UPOWAŻNIONĄ DO WYSTĘPOWANIA W JEGO IMIENIU
Ofertę składa się pod rygorem nieważności, w formie elektronicznej lub w postaci elektronicznej opatrzonej podpisem zaufanym lub podpisem osobistym, rekomendowane formaty danych: .pdf, .doc, .xls,  .jpg, (.jpeg) ze szczególnym wskazaniem na .pdf 
*wypełnić jeżeli dotyczy
**wstawić „x” we właściwe pole/uzupełnić
***W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).
1) rozporządzenie 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 (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1). 
