
Załącznik nr 1 

Nazwa Wykonawcy
……………………………………………………………………………………………………………………………



……………………………………………………………………………………………………………………………
Adres


……………………………………………………………………………………………………………………………



……………………………………………………………………………………………………………………………
Tel.


…………………………………………………… e-mail …………………………………………………………
FORMULARZ  OFERTY

W odpowiedzi na ogłoszenie o konkursie ofert na zadanie pn.: Diagnoza dzieci narażonych prenatalnie na alkohol – FASD (płodowy zespół alkoholowy) będących pod opieką rodzin zastępczych 
oświadczam, że: 
· cena oferty obejmuje wszystkie koszty związane z realizacją zamówienia,

· zapoznałem się z postanowieniami ogłoszenia o konkursie i przyjmuję je bez zastrzeżeń,

· przedmiot oferty jest zgodny z przedmiotem zamówienia,
· zapewniam wystarczające gwarancje wdrożenia odpowiednich środków technicznych 
i organizacyjnych aby przetwarzanie danych osobowych spełniło wymogi rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27.04.2016 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, s.1) i chroniło prawa osób, których dane dotyczą.
1. Szczegółowy sposób realizacji zadania, termin i miejsce realizacji zadania, harmonogram działań w zakresie realizacji zadania 
1.1  
Termin realizacji zadania (dzień, miesiąc, rok:  od-do): 
1.2 Miejsce realizacji zadania (kod pocztowy, miejscowość, ulica, numer  
 lokalu): 

2. Informacja o wysokości wnioskowanych środków
CENA:  (Kryterium nr 1)
Oferuję wykonanie zadania za poniższą cenę:

Cena brutto: ………………………………………………………………………………………………..

Słownie: ……………………………………………………………………………………………….
3. Informację o wcześniejszej działalności podmiotu składającego ofertę, jeżeli działalność ta dotyczy zadania określonego w ogłoszeniu o konkursie ofert
Doświadczenie zawodowe psychologa w diagnostyce dzieci narażonych na płodowy zespół alkoholowy:  (Kryterium nr 2)
	Elementy podlegające ocenie
	Należy zaznaczyć znakiem „x” odpowiednią liczbę zdiagnozowanych dzieci narażonych na płodowy zespół alkoholowy 
w ostatnich 2 latach

	Liczba zdiagnozowanych dzieci narażonych na płodowy zespół alkoholowy w ostatnich 
2 latach
	do 30 diagnoz dzieci


	

	
	powyżej 30 diagnoz dzieci - do 50 diagnoz dzieci


	

	
	powyżej 50 diagnoz dzieci - do 80 diagnoz dzieci


	

	
	powyżej 170 diagnoz dzieci
	


4. Informację o posiadanych kompetencjach zapewniających wykonanie zadania, a także o zakresie obowiązków 
Kwalifikacje osób wskazanych do realizacji zamówienia: (Kryterium nr 3)
	Lp.
	Imię i nazwisko osoby wskazanej przez wykonawcę do realizacji zamówienia 

	1
	Imię i nazwisko osoby wskazanej przez wykonawcę do realizacji zamówienia 
(psycholog)
	

	
	Opis doświadczenia zawodowego (staż pracy należy podać w latach)
	


	Lp.
	Imię i nazwisko osoby wskazanej przez wykonawcę do realizacji zamówienia 

	2
	Imię i nazwisko osoby wskazanej przez wykonawcę do realizacji zamówienia

(lekarz psychiatra)
	

	
	Opis doświadczenia zawodowego (staż pracy należy podać w latach)
	


5. Informacja o wysokości środków przeznaczonych na realizację zadania oraz 
 
kosztorys wykonania zadania, w szczególności uwzględniający koszty 
 
administracyjne.

Sposób i termin przekazania środków:

a) w transzach, zgodnie z ogłoszeniem o konkursie

b) w całości, zgodnie z ogłoszeniem o konkursie

UWAGA: Proszę zakreślić „a” lub „b”.



Koszt zadania (wraz z materiałami dydaktycznymi): ………………….
……………………………………………, dnia …………………………………
    ……………………………………………………………………

                  




    
    Podpis wraz z pieczęcią Wykonawcy

