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Projekt współfinansowany jest ze środków Unii Europejskiej w ramach 

Europejskiego Funduszu Społecznego 
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Załącznik nr 3

Znak sprawy: OPS.0320.1.2017

ZAMAWIAJĄCY:

Ośrodek Pomocy Społecznej w Byczynie

ul. Kluczborska 4A/4
46-220 Byczyna

Tel/faks 774024191

e-mail opsbyczyna@op.pl
WYKONAWCA:

Imię i Nazwisko  


Adres zamieszkania  


Seria i numer dowodu osobistego  


Nr tel. do kontaktu  


Adres e-mail  


W przypadku prowadzenia działalności gospodarczej:

Adres firmy   


NIP   …..


REGON  


OŚWIADCZENIA WYKONAWCY

W związku ze złożeniem oferty na realizację superwizji pracy socjalnej w ramach projektu  pn. „Nowe horyzonty pomocy społecznej w Gminie Byczyna”  współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020
Oświadczam, że:

a) uzyskałem/am od Zamawiającego wszelkie informacje niezbędne do rzetelnego sporządzenia niniejszej oferty zgodnie z wymogami określonymi w zapytaniu ofertowym;

b) akceptuję wzór umowy zlecenia i zobowiązuję się, w przypadku wybrania mojej oferty jako najkorzystniejszej, podpisać umowę na proponowanych warunkach, w miejscu i w terminie wyznaczonym przez Zamawiającego;

c) uważam się związany/-a niniejszą ofertą przez okres 30 dni od dnia upływu terminu składania ofert;

d) brak jest przeciwwskazań zdrowotnych do wykonywania przeze mnie zlecenia objętego przedmiotem umowy;

e) nie byłem/-am skazany/-a prawomocnym wyrokiem sądu za umyślne przestępstwo ścigane z oskarżenia publicznego lub umyślne przestępstwo skarbowe;

f) posiadam  pełną zdolność do czynności prawnych oraz korzystam z pełni praw publicznych;

g) oferowana przeze mnie usługa objęta zamówieniem będzie wykonywana przeze mnie osobiście;

h) moje łączne zaangażowanie zawodowe w realizację wszystkich projektów finansowanych z funduszy strukturalnych i Funduszu Spójności oraz działań finansowanych z innych źródeł, w tym środków własnych Beneficjenta i innych podmiotów, nie przekracza 276 godzin miesięcznie. Obciążenie z tego wynikające, nie wyklucza możliwości prawidłowej i efektywnej realizacji wszystkich powierzonych zadań;

i) warunki zawarte w lit. h) będą spełnione w całym okresie wykonywania przeze mnie zadań w projekcie pn. „Nowe horyzonty pomocy społecznej w Gminie Byczyna”  współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020. W przypadku wystąpienia nieprawidłowości w zakresie któregokolwiek warunku określonego w lit. h) i i) zobowiązuje się do niezwłocznego powiadomienia o tym fakcie Ośrodek Pomocy Społecznej w Byczynie;

j) posiadam udokumentowane referencjami ………………….godzin prowadzenia superwizji pracy socjalnej dla pracowników socjalnych. 

      _____________________  

                                                      _________________________


miejscowość, data





                   czytelny podpis Wykonawcy
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