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Zatgcznik nr 3
Zapytanie Ofertowe 19/2025/398

Zamawiajacy:

Podhalanska Lokalna Grupa Dziatania
UL. J. Pitsudskiego 2
34-520 Poronin

FORMULARZ OFERTOWY

I. Dane wnioskodawcy

1. Imie i Nazwisko/Nazwa Podmiotu:

2. Adres:

3. Telefon Kontaktowy:

4, Adres e-mail:

5. NIP/PESEL:

Il. Oferta

W odpowiedzi na Zapytanie Ofertowe nr 19/2025/398 w postepowaniu zgodnym z zasada
konkurencyjnosci sktadam oferte na prowadzenie terapii dla uczestnikéw/czek projektu pn.
Placéwka Wsparcia Dziennego w Gminie Biaty Dunajec, nr FEMP.06.21-1P.01-0398/24, zgodnie z
wymaganiami okreslonymi w zapytaniu ofertowym. Deklaruje wykonanie zamdwienia zgodnie z
nastepujgcymi danymi:

Informacje pomocnicze do uzupetnienia tabeli:
e Kolumna 2 — nalezy podac Imie i nazwisko osoby, ktéra posiada odpowiednie kwalifikacje
zgodnie zatgcznikiem nr 1 i bedzie prowadzita terapie. Dane osoby zostang wpisane do
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umowy na realizacje ustugi. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo weryfikacji kwalifikacji

wskazanych oséb oraz odmowy podpisania umowy w przypadku braku ich spetnienia.

e Kolumna 4 — nalezy wskaza¢ koszt jednostkowy tj. 1 godziny pracy. Koszt musi

obejmowacd wszystkie koszty wykonania ustugi.

e Kolumna 5 — nalezy wskaza¢ catkowitg wartosc realizacji ustugi w danej czesci

zamoéwienia. Wartosc¢ obliczana jest poprzez iloczyn wartosci wskazanej w kolumnie 3 i 4.

. . Imie i Nazwisko | llos¢ Cena za 1 godzine terapii ..
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Ill. Oswiadczenia

Oswiadczam, ze ustuga zostanie zrealizowana w okresie styczen 2026 — marzec 2028.

Oswiadczam, ze w cenie oferty zostaty uwzglednione wszystkie koszty wykonania ustugi

w zakresie okre$lonym w zapytaniu ofertowym 19/2025/398

Oswiadczam, iz spetniam okreslone w zapytaniu ofertowym warunki udziatu w postepowaniu.

Oswiadczam, iz znana jest mi tres¢ Wytycznych w zakresie kwalifikowalnosci wydatkéw na

lata 2021-2027.

Oswiadczam, ze okres waznosci oferty to 30 dni liczonych od dnia przewidzianego na

sktadanie ofert.

Oswiadczam, ze akceptuje zasady przetwarzania danych osobowych zawarte w zapytaniu

ofertowym.

Swiadomy odpowiedzialnosci za sktadanie fatszywych oéwiadczen, informuje, iz dane zawarte

w ofercie i zatgcznikach sg zgodne z prawda.

Miejscowosc¢ i data

Podpis oferenta




