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GOPS.26.2.2026

Załącznik nr 2 do SWZ

	




(nazwa i adres Wykonawcy/Wykonawców)
	FORMULARZ OFERTOWY




Nawiązując do ogłoszenia o zamówieniu w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie podstawowym (tryb podstawowy bez możliwości przeprowadzenia negocjacji) pn. Świadczenie usług asystenckich w ramach projektu „Program teleopieki domowej – program wsparcia polityki senioralnej oraz osób z niepełnosprawnościami”.


składam niniejszą ofertę na poniższych warunkach:


Dane podpisującego ofertę:
Imię: …………………………………………………………………………………………………..
Nazwisko: ……………………………………………………………….…………………….……..
Podstawa do reprezentacji:….……………………………………………………………………..
działając w imieniu i na rzecz:
………………………………………………………………….…………………………………….
Uwaga: w przypadku składania oferty przez podmioty występujące wspólnie podać poniższe dane dla wszystkich wspólników spółki cywilnej lub członków konsorcjum
nazwa (firma): .…………………………………………….……………………….………………..
adres siedziby/zamieszkania: …………….…………………….…………………………….……
NIP/REGON/PESEL: ……………….………………….………………….………………………..



1. Składam ofertę na wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie ze Specyfikacją Warunków Zamówienia (SWZ) oraz Opisem Przedmiotu Zamówienia.
2. Oświadczam, że oferuję wykonanie części zamówienia (zaznaczyć odpowiednio):
☐ Część 1 – Świadczenie usług asystenckich przez 1 asystenta w ramach projektu „Program teleopieki domowej – program wsparcia polityki senioralnej oraz osób z niepełnosprawnościami” dla 1 osoby o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepełnosprawności w wieku od 18 lat i/lub z niepełnosprawnością intelektualną w wieku od 18 lat.
☐ Część 2 – Świadczenie usług asystenckich przez 1 asystenta w ramach projektu „Program teleopieki domowej – program wsparcia polityki senioralnej oraz osób z niepełnosprawnościami” dla 1 osoby o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepełnosprawności w wieku od 18 lat i/lub z niepełnosprawnością intelektualną w wieku od 18 lat.
☐ Część 3 – Świadczenie usług asystenckich przez 1 asystenta w ramach projektu „Program teleopieki domowej – program wsparcia polityki senioralnej oraz osób z niepełnosprawnościami” dla 1 osoby o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepełnosprawności w wieku od 18 lat i/lub z niepełnosprawnością intelektualną w wieku od 18 lat.
☐ Część 4 – Świadczenie usług asystenckich przez 1 asystenta w ramach projektu „Program teleopieki domowej – program wsparcia polityki senioralnej oraz osób z niepełnosprawnościami” dla 1 osoby o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepełnosprawności w wieku od 18 lat i/lub z niepełnosprawnością intelektualną w wieku od 18 lat.
3. Oświadczam, że zapoznałem się ze Specyfikacją Warunków Zamówienia oraz Opisem Przedmiotu Zamówienia i uznaję się za związanego określonymi w niej postanowieniami i zasadami postępowania.
4. Kryteria ofertowe:





Część 1:
Kryterium I: Cena ofertowa brutto:
Cena:………...……. zł brutto (słownie:……..…………………………………………………….)
(cena za realizację 1 godziny usługi asystenckiej w kwocie brutto)
Uwaga: w przypadku osoby fizycznej za cenę brutto uważa się wynagrodzenie brutto wraz ze wszystkimi pochodnymi, zgodnie z SWZ.
Kryterium II: Doświadczenie w opiece nad osobami niepełnosprawnymi
Imię i nazwisko:………………………………………………………………………………………
(osoba, która będzie realizować zamówienie)
Ilość miesięcy doświadczenia:……………………………………………………………………..
                                                           (podać w pełnych miesiącach)
Uwaga: Zamawiający nie będzie sumował pracy odbywanej równolegle – w tym samym okresie.
☐ Osoba wyznaczona przez Wykonawcę ukończyła kształcenie w zawodzie asystenta osoby niepełnosprawnej zgodnie z rozporządzeniem Ministra Edukacji Narodowej z dnia 7 lutego 2012 r. w sprawie podstawy programowej kształcenia w zawodach (Dz. U. poz. 184 z późn. zm.).
☐ Osoba wyznaczona przez Wykonawcę nie posiada adekwatnego doświadczenia, lecz ukończyła minimum 60-godzinne szkolenie asystenckie.
Kryterium III: Zatrudnienie do realizacji zamówienia osoby bezrobotnej/realizacja zamówienia przez osobę bezrobotną w rozumieniu ustawy o rynku pracy i służbach zatrudnienia
	Oświadczam, że będę zatrudniał/realizował zamówienie przez osobę bezrobotną:
(należy wstawić znak „X” w odpowiedniej rubryce)

	TAK
	NIE
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Część 2:
Kryterium I: Cena ofertowa brutto:
Cena:………...……. zł brutto (słownie:……..…………………………………………………….)
(cena za realizację 1 godziny usługi asystenckiej w kwocie brutto)
Uwaga: w przypadku osoby fizycznej za cenę brutto uważa się wynagrodzenie brutto wraz ze wszystkimi pochodnymi, zgodnie z SWZ.
Kryterium II: Doświadczenie w opiece nad osobami niepełnosprawnymi
Imię i nazwisko:………………………………………………………………………………………
(osoba, która będzie realizować zamówienie)
Ilość miesięcy doświadczenia:……………………………………………………………………..
                                                           (podać w pełnych miesiącach)
Uwaga: Zamawiający nie będzie sumował pracy odbywanej równolegle – w tym samym okresie.
☐ Osoba wyznaczona przez Wykonawcę ukończyła kształcenie w zawodzie asystenta osoby niepełnosprawnej zgodnie z rozporządzeniem Ministra Edukacji Narodowej z dnia 7 lutego 2012 r. w sprawie podstawy programowej kształcenia w zawodach (Dz. U. poz. 184 z późn. zm.).
☐ Osoba wyznaczona przez Wykonawcę nie posiada adekwatnego doświadczenia, lecz ukończyła minimum 60-godzinne szkolenie asystenckie.
Kryterium III: Zatrudnienie do realizacji zamówienia osoby bezrobotnej/realizacja zamówienia przez osobę bezrobotną w rozumieniu ustawy o rynku pracy i służbach zatrudnienia
	Oświadczam, że będę zatrudniał/realizował zamówienie przez osobę bezrobotną:
(należy wstawić znak „X” w odpowiedniej rubryce)

	TAK
	NIE

	
	













Część 3:
Kryterium I: Cena ofertowa brutto:
Cena:………...……. zł brutto (słownie:……..…………………………………………………….)
(cena za realizację 1 godziny usługi asystenckiej w kwocie brutto)
Uwaga: w przypadku osoby fizycznej za cenę brutto uważa się wynagrodzenie brutto wraz ze wszystkimi pochodnymi, zgodnie z SWZ.
Kryterium II: Doświadczenie w opiece nad osobami niepełnosprawnymi
Imię i nazwisko:………………………………………………………………………………………
(osoba, która będzie realizować zamówienie)
Ilość miesięcy doświadczenia:……………………………………………………………………..
                                                           (podać w pełnych miesiącach)
Uwaga: Zamawiający nie będzie sumował pracy odbywanej równolegle – w tym samym okresie.
☐ Osoba wyznaczona przez Wykonawcę ukończyła kształcenie w zawodzie asystenta osoby niepełnosprawnej zgodnie z rozporządzeniem Ministra Edukacji Narodowej z dnia 7 lutego 2012 r. w sprawie podstawy programowej kształcenia w zawodach (Dz. U. poz. 184 z późn. zm.).
☐ Osoba wyznaczona przez Wykonawcę nie posiada adekwatnego doświadczenia, lecz ukończyła minimum 60-godzinne szkolenie asystenckie.
Kryterium III: Zatrudnienie do realizacji zamówienia osoby bezrobotnej/realizacja zamówienia przez osobę bezrobotną w rozumieniu ustawy o rynku pracy i służbach zatrudnienia
	Oświadczam, że będę zatrudniał/realizował zamówienie przez osobę bezrobotną:
(należy wstawić znak „X” w odpowiedniej rubryce)

	TAK
	NIE

	
	










Część 4:
Kryterium I: Cena ofertowa brutto:
Cena:………...……. zł brutto (słownie:……..…………………………………………………….)
(cena za realizację 1 godziny usługi asystenckiej w kwocie brutto)
Uwaga: w przypadku osoby fizycznej za cenę brutto uważa się wynagrodzenie brutto wraz ze wszystkimi pochodnymi, zgodnie z SWZ.
Kryterium II: Doświadczenie w opiece nad osobami niepełnosprawnymi
Imię i nazwisko:………………………………………………………………………………………
(osoba, która będzie realizować zamówienie)
Ilość miesięcy doświadczenia:……………………………………………………………………..
                                                           (podać w pełnych miesiącach)
Uwaga: Zamawiający nie będzie sumował pracy odbywanej równolegle – w tym samym okresie.
☐ Osoba wyznaczona przez Wykonawcę ukończyła kształcenie w zawodzie asystenta osoby niepełnosprawnej zgodnie z rozporządzeniem Ministra Edukacji Narodowej z dnia 7 lutego 2012 r. w sprawie podstawy programowej kształcenia w zawodach (Dz. U. poz. 184 z późn. zm.).
☐ Osoba wyznaczona przez Wykonawcę nie posiada adekwatnego doświadczenia, lecz ukończyła minimum 60-godzinne szkolenie asystenckie.
Kryterium III: Zatrudnienie do realizacji zamówienia osoby bezrobotnej/realizacja zamówienia przez osobę bezrobotną w rozumieniu ustawy o rynku pracy i służbach zatrudnienia
	Oświadczam, że będę zatrudniał/realizował zamówienie przez osobę bezrobotną:
(należy wstawić znak „X” w odpowiedniej rubryce)

	TAK
	NIE

	
	



5. Informuję, że (niewłaściwe skreślić):
1) wybór oferty nie będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego,
2) wybór oferty będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego w odniesieniu do następujących towarów / usług (w zależności od przedmiotu zamówienia): ………………………………………………………………  *
Wartość towarów / usług (w zależności od przedmiotu zamówienia) powodująca obowiązek podatkowy u Zamawiającego to …………………………………. zł netto za 1 godzinę usług (łącznie ………………………………………. zł netto za ………… godzin usług).
6. Oświadczam, że oferta jest ważna przez okres wskazany w SWZ.
7. Oświadczam, że jestem / nie jestem* małym lub średnim przedsiębiorcą w rozumieniu ustawy z dnia 6 marca 2018 r. – Prawo przedsiębiorców.
8. Zastrzegam / nie zastrzegam* informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa. Jeżeli tak – wskazuję strony oferty objęte tajemnicą: ………………………………………
9. Oświadczam, że zapoznałem się z Projektowanymi postanowieniami umowy, określonymi w SWZ i zobowiązuję się, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy zgodnej z niniejszą ofertą, na warunkach określonych w SWZ, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
10. Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu, i których dane zostały przekazane Zamawiającemu w ramach zamówienia.
11. Upoważnionym do kontaktu w sprawie przedmiotowego postępowania jest:
Imię i nazwisko: …………………………………………………………………….…………… 
tel. ………………………………….., e-mail: …………………………………...……………….
12.  Spis dołączonych oświadczeń i dokumentów: (należy wymienić wszystkie złożone oświadczenia i dokumenty):
………………………………………………………………………………………...…………...
…………………………………………………………………………………………...…………

 



Niniejszy załącznik winien zostać podpisany kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym przez osobę/osoby upoważnioną/upoważnione.
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