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Załącznik nr 1d do siwz


FORMULARZ    OFERTY

dla części 4 zamówienia

Wykonawca (*)  …............................................................................................................................

…......................................................................................................................................................

Adres

….......................................................................................................................................................

                   Adres zamieszkania (w przypadku osoby fizycznej)

telefon …...................................................., Adres e-mail ………………………………………………………….

Nawiązując do ogłoszenia o przetargu nieograniczonym: pn:
Wykonywanie specjalistycznych usług opiekuńczych dla osób z zaburzeniami psychicznymi tj. dla  niepełnosprawnego dziecka w wieku 3 lat z autyzmem tj. rehabilitacja fizyczna i usprawnianie zaburzonych funkcji organizmu w zakresie nieobjętym przepisami ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych w formie:

Część 4 Terapii metodą czaszkowo- krzyżowej (cranio- sacralnej)
oferujemy wykonanie zamówienia za cenę: 

	Lp.
	Usługi opiekuńcze
	Cena jednostkowa brutto za przeprowadzenie 1 sesji zajęciowej
	Przewidywana ilość sesji
	Cena ofertowa (iloczyn kolumny 3 i 4)

	1
	2
	3
	4
	5

	1.
	Terapia metodą czaszkowo- krzyżowa
	
	15 sesji 
	


Oświadczam, że dysponuję osobą, która będzie uczestniczyć w wykonaniu zamówienia- osoba bezpośrednio wykonująca specjalistyczne usługi opiekuńcze w zakresie terapii metodą czaszkowo- krzyżową, i która posiada co najmniej półroczny staż w jednej z następujących jednostek: szpitalu psychiatrycznym, -jednostce organizacyjnej pomocy społecznej dla osób z zaburzeniami psychicznymi, placówce terapii lub placówce oświatowej, do której uczęszczają dzieci z zaburzeniami rozwoju lub upośledzeniem umysłowym, -ośrodku terapeutyczno-edukacyjno-wychowawczym, zakładzie rehabilitacji, -innej jednostce niż wyżej wymienionej,  świadczącej specjalistyczne usługi opiekuńcze dla osób z zaburzeniami psychicznymi
	Lp.
	Imię i nazwisko
	Czas trwania stażu
	Jednostka, w którym odbywał się staż
	Termin odbywania stażu

	1
	2
	3
	4
	5

	1.
	
	
	
	


Jednocześnie informuję, że:

- przewiduję udział w realizacji zamówienia następujących podwykonawców:


…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

- podwykonawcy będą realizowali następującą część zamówienia:

…………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………….

1. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz, że zdobyliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty, a także podpiszemy umowę zgodnie z wzorem stanowiącym załącznik do niniejszej specyfikacji.

2. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w specyfikacji istotnych warunków zamówienia tj. 30 dni.







      ……………………………………








podpis wykonawcy
________________

*) W przypadku oferty wspólnej wymienić wszystkich wykonawców tworzących konsorcjum, ofertę podpisuje pełnomocnik wykonawców.
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