Regionalny Osrodek Polityki
Spotecznej w Poznaniu

Udopeie

ROPS.X.2205/16/2020 Zatgcznik nr 1

Formularz ofertowy
Zamawiajacy:

Wojewddztwo Wielkopolskie

Al. Niepodlegtosci 34,61-714 Poznan

NIP 778-13-46-888

Regionalny Osrodek Polityki Spotecznej w Poznaniu
ul. Nowowiejskiego 11, 61-731 Poznan

Wykonawca:

petna nazwa/firma

Adres

NIP REGON

nr telefonu Faxu e-mail

Oferta Wykonawcy:

W zwigzku z zapytaniem ofertowym nr ROPS.X.2205/16/2020 na przeprowadzenie kompleksowej
diagnozy FAS, nr, oferuje wykonanie przedmiotu zamdwienia w kwocie:

................................................ zt netto

................................................ zt brutto

Oswiadczam, iz spetniam/spetniamy warunki udziatu w postepowaniu okreslone w rozdziale Il
Zapytania ofertowego nr ROPS.X.2205/16/2020

Do realizacji ustugi okreslonej w zapytaniu ofertowym zapewniam/my placowke*:

Miejscowos¢, data podpis i piecze¢ osoby uprawnione;j

do sktadania oswiadczen woli w imieniu Wykonavycg )
Wielkopolski Osrodek Adopcyjny woapoznan@rops.poznan.pl, tél. 61 8567345

ROPS w Poznaniu, ul. Nowowiejskiego 11, 61-731 Poznan, tel. 61 85 67 300, fax 61 85 15 635, e-mail: rops@rops.poznan.pl, www.rops.poznan.pl

Eﬂ?gué-z:k-e Rzeczpospolita  samorzap wasewGozrwa Unia Europejska
pejski - Polska , WIELKOPOLSKIEGO Europejski Fundusz Spoteczny
Program Regionalny

Projekt ,Wspomaganie preadopcji kluczem do udanej adopcji” wspétfinansowany jest
ze Srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego



Wykaz oséb realizujacych ustuge

Oswiadczam, iz osoby wskazane do realizacji zamdwienia spetniajg warunki udziatu w postepowaniu
okreslone w rozdziale Il Zapytania ofertowego nr ROPS.X.2205/16/2020

Miejscowos¢, data podpis i piecze¢ osoby uprawnionej
do sktadania oswiadczen woli w imieniu Wykonawcy

Ponizsze informacje uzupetniaja osoby wyznaczone przez Wykonawce do realizacji ustugi, zgodnie

z opisem przedmiotu zamowienia w postepowaniu ROPS.X.2205/16/2020,

Oswiadczenie os6b wskazanych przez Wykonawce do realizacji zamdwienia na rzecz Zamawiajacego
1. PSYCHOLOG

M€ I NAZWISKO: 1ttt ettt

1. Oswiadczam, iz posiadam (wypetni¢ odpowiednio w zaleznosci od uzyskanego wyksztatcenia):

a) ukonczone studia wyisze na kierunku psychologicznym.

Nazwa oraz adres uczelni/placowki edukacyjne;j:

b) wyksztatcenie uzyskane za granica uznane za réwnorzedne w RP:

NA KIBIUNKU: ottt et st et s s sbe s ebbe st sae e et aea b saeeesbeasbesae s senbee sbesebbenneesaesesbennnes

(nalezy podaé kierunek oraz nazwe i adres uczelni/placéwki edukacyjnej oraz dotgczyé ksero dokumentu
potwierdzajgcego uzyskane wyksztatcenie)

2. Oswiadczam, iz posiadam doswiadczenie zawodowe w pracy z dzie¢mi ze specjalnymi potrzebami
i dzie¢mi niepetnosprawnymi, w  tym z  dzieémi z FASD w  wymiarze
JAL: e e (wymagane min. 2-letnie doswiadczenie)

3. Oswiadczam, iz posiadam doswiadczenie w prowadzeniu diagnozy w kierunku zaburzen
neurorozwojowych, w tym FAS/FASD w wymiarze lat: .......cccoeevveveeeveerenene. (wymagane min. 2-letnie

doswiadczenie)

Wielkopolski Osrodek Adopcyjny woapoznan@rops.poznan.pl, tel. 61 8567345

ROPS w Poznaniu, ul. Nowowiejskiego 11, 61-731 Poznan, tel. 61 85 67 300, fax 61 85 15 635, e-mail: rops@rops.poznan.pl, www.rops.poznan.pl
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Wykaz zdobytego doswiadczenia*

Praca z dzieémi*:
Zajmowane Okres zatrudnienia Nazwa oraz adres miejsca S ?PeC:alnvml potr’ze'barrn
st;nowisko (podaé date od — do Jatrudnienia | - ;ri'le’pe'nc::s:srgwnosaaml
dzien, miesiac, rok) - aziecmi z
*wpisaé odpowiednio
1.
2.
3.
4,
5.
6.

*Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do sprawdzania w toku oceny ofert wiarygodnosci przedstawionych

przez Wykonawce dokumentéw, wykazéw, danych i informacji.

Miejscowos¢, data podpis osoby wskazanej do
realizacji zamodwienia

Wielkopolski Osrodek Adopcyjny woapoznan@rops.poznan.pl, tel. 61 8567345
ROPS w Poznaniu, ul. Nowowiejskiego 11, 61-731 Poznan, tel. 61 85 67 300, fax 61 85 15 635, e-mail: rops@rops.poznan.pl, www.rops.poznan.pl

Eﬂ?é’“é-zsekie Rzeczpospolita 1) savORzAD WOIEWGDZTVA Unia Europejska
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2. PEDAGOG

IMI€ I NAZWISKO: wvvieeeeecee ettt r et

1. Oswiadczam, iz posiadam (wypetnié odpowiednio w zalezno$ci od uzyskanego wyksztatcenia):

a) ukonczone studia wyzsze na kierunku pedagogicznym.

Nazwa oraz adres uczelni/placowki edukacyjne;j:

b) wyksztatcenie uzyskane za granicg uznane za réwnorzedne w RP:

NA KIIUNKU: ettt et et et e e sbe st et s e sae s eateae satessaeastesaessstesstesre s senbes sbeseseennes sessesbennnes

(nalezy podaé kierunek oraz nazwe i adres uczelni/placéwki edukacyjnej oraz dotgczyé ksero dokumentu
potwierdzajgcego uzyskane wyksztatcenie)

2. Oswiadczam, iz posiadam doswiadczenie zawodowe w pracy z dzie¢mi ze specjalnymi potrzebami
i dziec¢mi niepetnosprawnymi, w  tym z dzie¢mi z FASD W  wymiarze
[at: e (wymagane min. 2-letnie doswiadczenie)

3. Oswiadczam, iz posiadam doswiadczenie w prowadzeniu diagnozy w kierunku zaburzen

neurorozwojowych, w tym FAS/FASD w wymiarze lat: ......ccccevevvvveeeveerennne. (wymagane min. 2-letnie
doswiadczenie)
Wykaz zdobytego doswiadczenia
Praca z dzieé¢mi*:
Okres zatrudnienia - ze specjalnymi potrzebami
Zajmowane (podac date od — do Nazwa oraz adres miejsca | - z niepetnosprawnosciami
stanowisko e . . zatrudnienia - dzieémi
dzien, miesiac, rok) dziecmi z FASD
*wpisa¢ odpowiednio
1.
2.
3.
4.
5. 567345
znan.pl
Eundus;ek_ Rzeczpospolita “}ﬁ%ﬁ SAMORZAD WOJEWODZTWA Unia Europejska
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6.

*Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo do sprawdzania w toku oceny ofert wiarygodnosci przedstawionych

przez Wykonawce dokumentdédw, wykazéw, danych i informacji.

Miejscowos¢, data podpis osoby wskazanej do
realizacji zamdwienia

3. FIZJOTERAPEUTA/REHABILITANT

IMI€ I NAZWISKO: 1ttt ettt

1. Oswiadczam, iz posiadam (wypetni¢ odpowiednio w zaleznosci od uzyskanego wyksztatcenia):

a) ukonczone studia wyzsze na kierunku fizjoterapeuta lub rehabilitacja.

Nazwa oraz adres uczelni/placéwki edukacyjne;j:

b) wyksztatcenie uzyskane za granica uznane za réwnorzedne w RP:

NA KIEIUNKUS ettt et et st et e e s te et ae et s e saesesbeat satesbaeastesaesssbessbesaessenses sbesessennts sessesbennnes

(nalezy podaé kierunek oraz nazwe i adres uczelni/placéwki edukacyjnej oraz dotgczyé ksero dokumentu
potwierdzajgcego uzyskane wyksztatcenie)

2. Oswiadczam, iz posiadam doswiadczenie zawodowe w pracy z dzie¢mi ze specjalnymi potrzebami
i dzie¢mi niepetnosprawnymi, w  tym z dzie¢mi z FASD W wymiarze

Wielkopolski Osrodek Adopcyjny woapoznan@rops.poznan.pl, tel. 61 8567345

|at: ------------------------------- ROV-SA‘V-L’mwém/u,-m’.'No-‘.«)ww(WMmlaQa’ﬂﬁ’mm-r»z#fiﬂifim\éw&@dﬁz@gig/)m// rops@rops.poznan.pl, www.rops.poznan.pl

Eld?gggjzsekie Rzeczpospolita ﬁv;,? SAMORZAD WOJEWODZTWA Unia Europejska -
56y WIELKOPOLSKIEGO jski
Progesm Regianalsy - Polska g Europejski Fundusz Spoteczny

Projekt ,Wspomaganie preadopcji kluczem do udanej adopcji” wspétfinansowany jest
ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego



3. Oswiadczam, iz posiadam doswiadczenie w prowadzeniu diagnozy oraz w prowadzeniu zajec
fizjoterapeutycznych dla dzieci i mtodziezy z zaburzeniami neurorozwojowymi, w tym z dzie¢mi
z FAS/FASD w wymiarze lat: ......cccccoeecveevvevenenen.. (Wymagane min. 2-letnie doswiadczenie)

Wykaz zdobytego doswiadczenia

Praca z dzieémi*:
Zajmowane Okres zatrudnienia Nazwa oraz adres miejsca S ?PeC:alnvml potr’ze'barrn
st;nowisko (podaé date od — do Jatrudnienia | - ;n'le’pe'nc::s/i)srgwnosaaml
dzier, miesiac, rok) - aziecmi z
*wpisa¢ odpowiednio
1.
2.
3.
4,
5.
6.

*Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do sprawdzania w toku oceny ofert wiarygodnosci przedstawionych

przez Wykonawce dokumentéw, wykazéw, danych i informacji.

Miejscowos¢, data podpis osoby wskazanej do
realizacji zamoéwienia

Wielkopolski Osrodek Adopcyjny woapoznan@rops.poznan.pl, tel. 61 8567345

ROPS w Poznaniu, ul. Nowowiejskiego 11, 61-731 Poznan, tel. 61 85 67 300, fax 61 85 15 635, e-mail: rops@rops.poznan.pl, www.rops.poznan.pl
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4. LEKARZ MEDYCYNY

M€ I NAZWISKO: vttt et

1. Oswiadczam, iz posiadam (wypetnié odpowiednio w zaleznosci od uzyskanego wyksztatcenia):

a) ukonczone studia wyisze na kierunku psychologicznym.

Nazwa oraz adres uczelni/placowki edukacyjne;j:

b) wyksztatcenie uzyskane za granicg uznane za réwnorzedne w RP:

NA KIEIUNKU: et ettt sttt et ste st e ate s e sae s eabeae satesbaeastesaesestessbesre s senses sbesesesnnes sbssesbennnes

(nalezy podaé kierunek oraz nazwe i adres uczelni/placéwki edukacyjnej oraz dotgczyé ksero dokumentu
potwierdzajgcego uzyskane wyksztatcenie)

2. Oswiadczam, iz posiadam doswiadczenie zawodowe w pracy z dzie¢mi ze specjalnymi potrzebami
i dziec¢mi niepetnosprawnymi, w  tym z dzie¢mi z FASD W  wymiarze
[AL: e e (wymagane min. 2-letnie doswiadczenie)

3. Oswiadczam, iz posiadam doswiadczenie w prowadzeniu diagnozy w kierunku zaburzen

neurorozwojowych, w tym FAS/FASD w wymiarze lat: ......cccooevvveveerererennen. (wymagane min. 2-letnie
doswiadczenie)
Wykaz zdobytego doswiadczenia
Praca z dzieé¢mi*:
Okres zatrudnienia - ze specjalnymi potrzebami
Zajmowane (podac date od — do Nazwa oraz adres miejsca | - z niepetnosprawnosciami
stanowisko R zatrudnienia - dzieémi
dzien, miesiac, rok) dziecmi z FASD
*wpisa¢ odpowiednio
1.
2.
3. 567345
znan.pl
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6.

*Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do sprawdzania w toku oceny ofert wiarygodnosci przedstawionych

przez Wykonawce dokumentdédw, wykazéw, danych i informacji.

Miejscowos$¢, data podpis osoby wskazanej do
realizacji zamodwienia

Wielkopolski Osrodek Adopcyjny woapoznan@rops.poznan.pl, tel. 61 8567345
ROPS w Poznaniu, ul. Nowowiejskiego 11, 61-731 Poznan, tel. 61 85 67 300, fax 61 85 15 635, e-mail: rops@rops.poznan.pl, www.rops.poznan.pl
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