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Załącznik nr 1
do zapytania ofertowego nr 2/2025/PTP 

FORMULARZ OFERTOWY
Dane Wykonawcy
	Nazwa Wykonawcy
	

	Adres Wykonawcy
	

	Telefon kontaktowy
	

	NIP/PESEL
	

	Fax, e-mail
	



1. Odpowiadając na Zapytanie ofertowe dotyczące wykonania usługi polegającej  na przeprowadzeniu konsultacji i poradnictwa rodzinnego wraz z diagnozą problemów w rodzinie, wsparcie i terapia w środowisku, monitorowanie sytuacji w rodzinnej  oświadczam iż:
a. Zapoznałem/am się z treścią Zapytania Ofertowego i nie wnoszę do niego zastrzeżeń oraz przyjmuję warunki w nim zawarte.
b. Oferuję realizację usługi będącej przedmiotem zamówienia, zgodnie z wymogami opisanymi w Zapytaniu ofertowym według poniższej kalkulacji:
c. 
d. Oświadczam, iż w przypadku wyboru mojej oferty, zamówienie wykonam zgodnie z warunkami określonymi w zapytaniu ofertowym z uwzględnieniem niniejszej oferty cenowej.
e. Oświadczam, iż jestem uprawniony do przedstawienia oferty cenowej w imieniu Wykonawcy.


	 Część  1 
	cena  netto  
	cena brutto 

	Przeprowadzenie konsultacji i poradnictwa rodzinnego wraz z diagnozą problemów w rodzinie, wsparcie i terapia w środowisku, monitorowanie sytuacji w rodzinnej w punkcie konsultacyjnym wskazanym przez zamawiającego na terenie powiatu lęborskiego, liczba godzin zamówienia: 1060
	 





………………………….……………
	 





………………………………..…………..



2. Informacje potwierdzające spełnienie warunków przystąpienia do zapytania ofertowego ofert (ZGODNIE Z TABELĄ NR 1 i 2):






Oświadczam, iż posiadam następujące doświadczenie w realizacji usług:
TABELA NR 1
	1
	2

	Przedmiot zamówienia - zakres usługi
(należy zaznaczyć TAK lub NIE) 
	Termin realizacji usługi od- do
(należy podać, miesiąc i rok)

	Zamówienia odpowiadające swoim rodzajem usługom stanowiącym przedmiot zamówienia tj. z zakresu przeprowadzeniu konsultacji i poradnictwa rodzinnego wraz z diagnozą problemów w rodzinie, wsparcie i terapia w środowisku, monitorowanie sytuacji w rodzinnej. 
TAK ☐  Nie  ☐       
	



Oświadczam, iż dysponuje następującym zespołem osób do realizacji usługi (łączna liczba osób …….):
TABELA NR 2
	Wymagania Zamawiającego

	1. Imię i nazwisko ……………………………………..

	posiada wykształcenie wyższe magisterskie (psychologiczne, medyczne, nauk społecznych lub humanistycznych), 
TAK ☐       NIE ☐
ukończył szkolenia w zakresie profilaktyki i terapii uzależnień, organizacji pomocy dla rodzin oraz dzieci z rodzin z problemem uzależnienia, przemocy domowej, 
TAK ☐       NIE ☐
legitymuje się znajomością aktualnych przepisów prawnych w obszarze przeciwdziałania przemocy domowej, przeciwdziałania narkomanii, profilaktyki i rozwiązywania problemów alkoholowych,
TAK ☐       NIE ☐
posiada co najmniej 10-letnie  doświadczenie przed terminem składania ofert w obszarze organizowania systemu pomocy dla dzieci, młodzieży i rodzin z grup ryzyka - z problemem uzależnienia,  pijących alkohol w sposób ryzykowny, szkodliwy, eksperymentujących z nielegalnymi substancjami psychoaktywnymi
TAK ☐       NIE ☐
posiada co najmniej 5-letnie doświadczenie przed terminem składania ofert w organizowaniu systemu pomocy dla rodzin z problemem przemocy domowej, osób doświadczających przemocy, dzieci krzywdzonych, w tym w ramach pracy w zespole interdyscyplinarnym, ds przeciwdziałania przemocy domowej
TAK ☐       NIE ☐
posiada co najmniej 10-letnie doświadczenie przed terminem składania ofert w pracy z dziećmi i/lub młodzieżą w zakresie wsparcia, doradztwa, poradnictwa, terapii zajęciowej
TAK ☐       NIE ☐





3. Informacje potwierdzające spełnianie kryteriów oceny ofert (ZGODNIE Z TABELĄ NR 3):

Oświadczam, iż posiadam następujące doświadczenie w realizacji usług:
TABELA NR 3
	1
	2

	Przedmiot zamówienia - zakres usługi
(należy zaznaczyć TAK lub NIE) 
	Ilość lat doświadczenia Wykonawcy/osoby wskazanej do realizacji przedmiotu zamówienia w prowadzeniu psychoterapii indywidualnej (należy zaznaczyć TAK lub NIE)

	Doświadczenie Wykonawcy w realizacji zamówień odpowiadających swoim rodzajem usługom stanowiącym przedmiot zamówienia tj. z zakresu z zakresu przeprowadzeniu konsultacji i poradnictwa rodzinnego wraz z diagnozą problemów w rodzinie, wsparcie i terapia w środowisku, monitorowanie sytuacji w rodzinnej..
TAK ☐    NIE ☐ 
	
od 10 do 12 lat
TAK ☐       NIE ☐
od 13 do 15 lat
TAK ☐    NIE ☐
powyżej 15 lat
TAK ☐      NIE ☐







                            ……………………………	……………………………….
                             Miejscowość i data 	Podpis wraz z pieczęcią osoby
uprawnionej do reprezentowania               Wykonawcy (lub czytelny podpis)


Do oferty załączam:
1. Informacje potwierdzające spełnianie warunków przystąpienia do zapytania ofertowego ofert (ZGODNIE Z TABELĄ NR 1 I TABELĄ NR 2):
2. ………………………………………….
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