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FORMULARZ OFERTY


. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .


pieczątka nagłówkowa Wykonawcy
miejscowość, data
dla Fundacji Aktywnej Rehabilitacji „FAR”
dotyczy Zapytania ofertowego nr 1/KAZON/2023/2024 z dnia 05.04.2023r. w ramach projektu pt. „Kompleksowa aktywizacja zawodowa osób z niepełnosprawnością szansą na podjęcie i utrzymanie zatrudnienia II”, realizowanego na podstawie Umowy o zlecenie realizacji zadań w ramach art. 36 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz.U.2021.573), zawartej pomiędzy Państwowym Funduszem Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych a Fundacją Aktywnej Rehabilitacji „FAR” w zakresie usługi ubezpieczeniowej:
NNW dla 580 beneficjentów ostatecznych projektu w terminie 20.04.2023r. – 31.03.2024r. oraz NNW i OC dla 104 osób pełniących obowiązki kadry WAZ w terminie 01.05.2023r. – 31.03.2024r.
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

nazwa i adres Wykonawcy
numer telefonu . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   
adres internetowy . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  e-mail . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
REGON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   NIP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
I. Oświadczamy, że oferujemy następujący przedmiot zamówienia za następującą cenę:
	
	przedmiot zamówienia
	cena jednostkowa netto
	cena jednostkowa brutto

	1. 
	Ubezpieczenie  NNW Beneficjenta – 1 os.
	
	

	2. 
	Ubezpieczenie NNW Kadry – 1 os.
	
	

	3. 
	Ubezpieczenie OC Kadry – 1 os.
	
	


1. Łączna cena brutto za całość ubezpieczenia NNW: 580 Beneficjentów:………………….……………..

2. Łączna cena brutto za całość ubezpieczenia NNW: 104 os. Kadry:…………………………….…………
3. Łączna cena brutto za całość ubezpieczenia OC:104 os. Kadry:…………………………………………….

Łączna cena za całość realizacji usługi * …………………………………………………..
*Cena musi obejmować:

a) wartość całego przedmiotu zamówienia 

b) podatek VAT

UWAGA! CENY ZAOKRĄGLONE DO DWÓCH MIEJSC PO PRZECINKU 
II.
 DANE OSOBY UPOWAŻNIONEJ DO KONTAKTU ZE STRONY WYKONAWCY:

imię i nazwisko
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
stanowisko
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

numer telefonu
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
numer faksu
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

pieczątka i podpis osoby upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy

III.
OŚWIADCZENIE

- oświadczam, że uzyskałem/am  konieczne informacje do przygotowania oferty,

- oświadczam, że posiadam doświadczenie w realizacji usług podobnych do przedmiotu zamówienia,

- oświadczam, że  jestem uprawniony/na do wykonywania wymaganej przedmiotem zamówienia działalności, posiadam niezbędną wiedzę i doświadczenie, dysponuje potencjałem technicznym, osobami zdolnymi do wykonywania zamówienia oraz znajduje się w sytuacji finansowej i ekonomicznej zapewniającej wykonanie zamówienia,

- oświadczam, że informacje zawarte w niniejszym oświadczeniu są prawdziwe. 

- jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za podanie fałszywych danych lub złożenie fałszywych oświadczeń.


. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

pieczątka i podpis osoby upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy

IV.
OŚWIADCZENIE O BRAKU POWIĄZAŃ KAPITAŁOWYCH LUB OSOBOWYCH 

Ja niżej podpisany/a Wykonawca

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

imię i nazwisko
oświadczam, że nie jestem powiązany osobowo lub kapitałowo z Zamawiającym. Przez powiązania osobowe lub kapitałowe rozumie się wzajemne powiązania pomiędzy Zamawiającym lub osobami upoważnionymi do zaciągania zobowiązań w imieniu Zamawiającego lub osobami wykonującymi w imieniu Zamawiającego czynności związane z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy a Wykonawcą, polegające w szczególności na:

a)
uczestniczeniu w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki osobowej,

b)
posiadaniu co najmniej 10% udziałów lub akcji, o ile niższy próg nie wynika z przepisów prawa,

c)
pełnieniu funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta, pełnomocnika,

d)
pozostawaniu w związku małżeńskim, w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w linii prostej (rodzice, dzieci, wnuki, teściowie, zięć, synowa), w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia (rodzeństwo, krewni małżonka/i) lub pozostawania w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

pieczątka i podpis osoby upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy
V. ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Fundację Aktywnej Rehabilitacji „FAR”, ul. Łowicka 19, 02-574 Warszawa, zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku (RODO) dla celów związanych z przeprowadzeniem Zapytania ofertowego.



. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 






pieczątka i podpis osoby upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy
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