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Zabia Wola , dnia 15 listopada 2018 r.

Zapytanie ofertowe nr 19PAZR/2018
PRZEPROWADZONE W RAMACH PROJEKTU
»AKADEMIA ZDROWEJ RODZINY W GMINIE ZABIA WOLA”
nr RPMA.09.02.01-14-8824/17
realizowanego przez Gminny Osrodek Pomocy Spolecznej w Zabiej Woli

Projekt jest realizowany w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Mazowieckiego na lata 2014-2020 Os priorytetowa 1X Wspieranie wigczenia spolecznego i walka z
ubdstwem, Dzialanie 9.2 Uslugi spoteczne i ustugi opieki zdrowotnej, Poddziatanie 9.2.1
Zwigkszenie dostgpnosci ustug spolecznych

I. Nazwa i adres zamawiajgcego:

Gmina Zabia Wola dzialajaca przez:

Gminny Osrodek Pomocy Spolecznej w Zabiej Woli
ul. Gléwna 5

96-321 Zabia Wola

I1. Tryb udzielenia zamdwienia:

Podstawa prawna: art. 4 pkt 8 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamowied publicznych (t.
Dz. U.z 2017 r. poz. 1579 z pdin. zm.).

Procedura dokonywania zakupow o wartosci nieprzekraczajqcej wyrazonej w ziotych réwnowartosci

kwoty okreslonej art. 4 pkt 8 ustawy — Prawo zamdwien publicznych, Zarzadzenie nr K.0030.6.2014
z dnia 5 maja 2014 r.

Wytyczne w zakresie kwalifikowalnosci wydatkéw w ramach Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spolecznego oraz Funduszu Spéjnosci na lata 2014-2020

IIL. Przedmiot zamoéwienia:

ORGANIZACJA 1 PRZEPROWADZENIE WARSZTATOW ORGANIZACJI CZASU
WOLNEGO DLA 30 UCZESTNIKOW PROJEKTU W RAMACH ZADANIA , AKADEMIA
DOBREGO ZYCIA”

Kod CPV Usltugi w dziedzinie rozwoju osobistego 80570000-0

1. Uczestnikami warsztatow organizacji czasu wolnego beda Uczestnicy projektu — osoby z rodzin
objetych $wiadczeniami pomocy spolecznej GOPS w Zabiej Woli z powodu bezradnosci opiekuiiczo-
wychowawczej oraz dysfunkeji towarzyszacych w zakresie ubdstwa, bezrobocia, niepelnosprawnosci,
przemocy i uzaleznien oraz opiekun projektu z GOPS w Zabiej Woli

2. Przewidywana struktura Uczestnikéw warsztatéw organizacji czasu wolnego 30 osob, w tym 15
o0s6b doroslych, 15 dzieci i mlodziezy w wieku 5-15 lat

Realizator projektu:
Gminny O$rodek Pomocy Spotecznej w Zabiej Woll, ul. Gléwna S, 96-321 Zahia Wola

www.zabiawola.pl, tel. 46 857 82 B8
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3. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do zmiany struktury wiekowej Uczestnikow warsztatow
organizacji czasu wolnego przy zachowaniu liczby 30 osdob.

4. Termin realizacji zamdwienia: 25 listopada 2018 r.

5. Miejsce realizacji zaméwienia; Gmina Zabia Wola i miejsce wskazane przez Wykonawce

6. Zakres realizacji zaméwienia:

4 godziny zegarowe warsztatow organizacji czasu wolnego - formulowanie celéw oraz
dobdr metod racjonalnego spedzania czasu wolnego, problemy zwigzane z racjonalnym
wykorzystaniem czasu wolego, umiejetne wartosciowe zdrowotnie, etyczniei kulturalnie
spedzanie czasu wolego, dazenie do uzyskiwania lepszej jakosci Zycia, czas wolny krétki-
$redni-dlugi, wypoczynek czynny a bierny, rozrywka, rozwijanie zainteresowarn, zasady
organizacji i prowadzenia zaje¢ kulturalno-rozrywkowych i sportowo-rekreacyjnych w czasie
wolnym, zapobieganie niewlasciwemu spedzaniu czasu wolnego; wydzielanie czasu wolnego
z budzetu czasu, warunki dobrego odpoczynku, istota zabawy 1 jej funkcje
wypoczynkowe, znaczenie pracy nad soba w czasie wolnym, znaczenie zdrowotne pracy nad
sobg w czasie wolnym, turystyka, rekreacja, sport, instytucje kulturalne, amatorstwo
artystyczne, aktywnos¢ spoleczna w czasie wolnym

Uslugi cateringowe, ustugi transportu, bilety wstepu do kina

7. W ramach przedmiotu zaméwienia wykonawca zobowigzuje si¢ do zapewnienia i pokrycia
kosztow organizacji wyjazdu rodzinnego dla 30 Uczestnikéw projektu, w tym:

Zapewnienie i pokrycie kosztow zatrudnienia trenera warsztatéw organizacji czasu wolnego
dla 30 Uczestnikow projektu

Zapewnienia i pokrycia kosztéw ushugi transportowej dla osob: 30 Uczestnikow na trasie
Zabia Wola ~ kino — Zabia Wola (dojazd i powrét) autokarem turystycznym z klimatyzacja.
Pokrycia wszystkich wymaganych oplat drogowych i parkingowych zwigzanych z realizacjg
ustugi transportowej dla 30 Uczestnikow projektu

Zapewnienia i pokrycia kosztow wyzywienia dla 30 Uczestnikow projektu — obiad
dwudaniowy z napojami i deserem

Zapewnienia i pokrycia kosztow wyzywienia dia 30 Uczestnikéw projektu — poczestunek z
napojami gorgcymi

Zapewnienie i pokrycie kosztow zakupu biletow wstgpu do kina — wybdr repertuaru zgodny z
kategoriami wiekowymi Uczestnikéw projektu

Zapewnienia i pokrycia kosztéw zatrudnienia opiekuna do dzieci na czas seansu kinowego dla
dorostych Uczestnikéw projektu

Prowadzenia dokumentacji realizacji warsztatow organizacji czasu wolnego, w tym w list
obecnosci, potwierdzenia z korzystania z uslug towarzyszacych — ustugi opiekuna do dzieci,
wyzywienie, transport.

Wykonawca ponosi wszelkie koszty zwigzane z zatrudnieniem, transportem i wyzywieniem
0s6b realizujacych przedmiot zamowienia

Przedmiot umowy realizowany bedzie zgodnie z zasadg rownosci szans i niedyskryminacji, w
tym dostgpnosci dla oséb z niepelnosprawnosciami oraz zasada réwnosci szans Kobiet i
meZczyzn.

Stosowania odpowiednich dzialan informacyjnych i promocyjnych zgodnie z wytycznymi i
zaleceniami Zamawiajgcego, w tym informowanie Uczestnikéw o tytule projektu oraz
wspolfinansowaniu ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Regionalne Programu
Operacyjnego Wojewddztwa Mazowieckiego na lata 2014-2020

Realizator projektu:
Gminny O$rodek Pomocy Spotecznej w Zabiej Woll, ul. Gléwna 5, 96-321 Zabia Wola

www.zabiawola.pl, tel, 46 857 82 88
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8. Dodatkowe wymaganie wobec Wykonawcy:

1. Przekazanie Zamawiajgcemu wszelkiej oryginalnej dokumentacji zwigzanej z organizacja i
przeprowadzeniem warsztatow organizacji czasu wolnego do 5 dni roboczych po zakoiiczeniu
realizacji przedmiotu zamdwienia.

2. Sporzadzenie i przekazanie Zamawiajacemu protokolu wskazujgcego prawidlowe wykonanie
organizacji i przeprowadzenia warsztatow organizacji czasu wolnego do 5 dni roboczych po
zakoriczeniu przedmiotu realizacji zamdwienia

IV. Warunki udzialu w postgpowaniu

Wymagania niezbgdne wobec Wykonawcy:

1. Posiadanie uprawnien do wykonywania okreslonej dzialalnosei lub czynnoscei - do potwierdzenia
tego warunku Wykonawcy muszg dotgczy¢ dokument o posiadaniu aktualnego wpisu do rejestru
instytucji szkoleniowych prowadzonego przez wlasciwy miejscowo Wojewddzki Urzad Pracy.
Weryfikacja na podstawie przedstawionego przez Wykonawce aktualnego potwierdzenia z systemu
RIS

2. Posiadanie wiedzy i do$wiadczenia — do potwierdzenia spelniania tego warunku Wykonawca musi
wykaza¢ doswiadczenie w realizacji zamdwien zwigzanych realizacja kompleksowych ustug wsparcia
osob zagrozonych ubostwem fub wykluczeniem spolecznym w formie wyjazdowej, tj.: powinien
wykona¢ w okresie ostatnich trzech lat przed uplywem terminu skiadania ofert, a jezeli okres
prowadzenia dzialalnosci jest krotszy - w tym okresie, co najmniej | (jedno) zamdwienie zwigzane z
realizacjg kompleksowych uslug wsparcia osob zagrozonych ubdstwem lub wykluczeniem
spolecznym w formie wyjazdowej, z podaniem przedmiotu, dat wykonania i odbiorcéw oraz
zalaczeniem dokumentéw potwierdzajacych, ze te ustugi zostaly wykonane nalezycie w postaci
pisemnych referencji.

Weryfikacja na podstawie przedstawionych przez Wykonawceg dokumentdw potwierdzajacych
nalezyte wykonanie zamdwienia tj. referencji lub protokoiéw zdawczo-odbiorezych

3. Dysponowanie osobami zdolnymi do wykonania zamowienia - do potwierdzenia spelniania tego
warunku Wykonawca musi wykaza¢, ze bgdzie dysponowac osobami bezposrednio uczestniczacymi w
realizacji zamdwienia posiadajacymi kwalifikacje zawodowe, wyksztalcenie i doswiadczenie
zawodowe, w tym w szczegdlnoscei, wyksztalcenie wyzsze oraz minimum 2 - letnie doswiadczenie
zawodowe w dziedzinie zgodne z tematyks i zakresem uslug stanowigcych przedmiot zamdwienia
Weryfikacja na podstawie o§wiadczenia Wykonawcy o posiadanym wyksztalceniu i do§wiadczeniu
0s6b wykonujgcych zamowienie

4. Nie sg powigzani z Zamawiajagcym osobowo lub kapitalowo. Przez powigzania kapitalowe lub
osobowe rozumie si¢ wzajemne powigzania mi¢dzy zamawiajacym lub osobami upowaznionymi do
zaciggania zobowiazan w imieniu zamawiajgcego lub osobami wykonujacymi w imieniu
zamawiajacego czynnosci zwigzane z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru
wykonawcy a wykonawecg, polegajgce w szczegdlnosci na:

. uczestniczeniu w spolce jako wspolnik spdlki cywilnej lub spdlki osobowej;

. posiadaniu co najmniej 10% udziatdw lub akcji; o ile nizszy prog nie wynika z przepisow
prawa lub nie zostat okreslony przez 1Z w wytycznych programowych

. petnieniu funkcji czlonka organu nadzorczego lub zarzadzajacego, prokurenta, pelnomocnika;
. pozostawaniu w zwigzku malzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii

prostej, pokrewienistwa drugiego stopnia lub powinowactwa drugiego stopnia w linii bocznej lub w
stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

Realizator projektu:
Gminny Oérodek Pomocy Spotecznej w Zabiej Woli, ul. Gtéwna 5, 96-321 2abia Wola

www.zablawola.pl, tel. 46 857 82 88
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Weryfikacja na podstawie oSwiadczenia Wykonawcey
5. Przedstawienie opisu realizacji przedmiotu zaméwienia.

Weryfikacja na podstawie przedstawionych przez Wykonawcg opisu realizacji przedmiotu
zamdwienia.

V. Sposéb przygotowania oferty

1. Ofertg nalezy zlozy¢ na formularzach, ktérych wzory stanowia zalaczniki do niniejszego zapytania
ofertowego:

a) Zalacznik 1 Formularz ofertowy

b) Zalacznik nr 2 Wykaz zrealizowanych zamdwien z potwierdzeniami, ze ustugi zostaly wykonane
nalezycie

¢) Zalacznik nr 3 Wykaz potencjatu kadrowego 2.

d) Przygotowany przez Wykonawce opis realizacji przedmiotu zaméwienia

3. Wszystkie wymagane zalaczniki musza by¢ podpisane przez Wykonawce. Oferta musi byé
wypeiniona w sposob czytelny w jezyku polskim,

4. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do zmiany lub uniewaznienia postgpowania na kazdym etapie
bez podawania przyczyny.

5. Zamawiajgcy nie dopuszcza skladania ofert czgsciowych.

6. Wykonaweca jest zwigzany oferta przez okres 30 dni od dnia uplywu terminu skladania ofert. Oferte
zatrzymuje Zamawiajacy. Zlozone wraz z ofertg dokumenty lub o$wiadczenia nie podlegajg zwrotowi.
7. Zamawiajacy bedzie mial prawo zgdac¢ wyjasnien od Wykonawcow, ktdrych oferty bedg zawieraty
razaco niska ceng w stosunku do przedmiotu zamodwienia.

8. Zamawtiajacy zastrzega sobie prawo do poprawienia w tekécie przestanej oferty oczywistych
omylek pisarskich lub rachunkowych, niezwlocznie zawiadamiajac o tym danego Wykonawce, W
przypadku rozbieznosci, co do kwoty oferty, za ceng oferty Zamawiajacy przyjmuje kwotg wpisang
slownie.

9. Oferta musi zawierac ceng brutto, tzn. musi uwzgledniac wszystkie koszty i skiadniki niezbgedne do
wykonania zamdwienia

10. Kazdy Wykonawca moze zlozyé tylko jedna oferte.

1. Zamawiajacy zabrania jakichkolwiek modyfikacji tresci dokumentow, za wyjatkiem miejsc
stuzgcych do wypelnienia oferty.

12. Jakickolwick odstepstwo od wyzej opisanego sposobu przygotowania oferty jest
rownoznaczne z jej odrzuceniem, ze wzgledu na niespelnienie kryteriow formalnych.

13. Do uptywu terminu skiadania ofert Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo zmiany lub uzupelnienia
tresci  niniejszego zapytania ofertowego. W tej sytuacji Wykonawcy, ktorzy zlozyli ofertg zostang

poinformowani o nowym terminie skladania ofert oraz o dokonanej zmianie tre$ci zapytanie
ofertowego

¥1. Termin i micjsce ztozenin oferty:
1. Termin skiadania ofert uptywa 22 listopada 2018 r. do godziny 10.00
2. Miegjsce zlozenia oferty:
¢ Osobiscie, w formie przesylki pocztowej lub kurierskiej pod adresem
Gminny Oérodek Pomocy Spolecznej w Zabiej Woli, ul. Giéwna 5, 96-321 Zabia Wola, w zamknietej
kopercie z dopiskiem ,,Akademia Zdrowej Rodziny w Gminie Zabia

Realizator projektu:
Gminny Oérodek Pomocy Spoteczne] w Zabiej Woli, ul, Gldwna 5, 96-321 Zabia Wola

www.zablawola.nl, tel, 46 857 82 88
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Wola ” — oferta na organizacj¢ i przeprowadzenie warsztatow organizacji czasu wolnego”

W formie elektronicznej pod adresem ops@zabiawola.pl z tytulem w tresci maila ,,Akademia Zdrowej
Rodziny w Gminie Zabia Wola ” — oferta na organizacje i przeprowadzenie warsztatow organizacji
czasu wolnego”

VIIL Kryteria oceny ofert

Po spetnieniu przez Wykonawcow wymagan niezbednych opisanych w pkt IV ocena ofert zostanie
dokonana zgodnie z nastepujacymi kryteriami:

L. Cena 100% (maksymalnie mozliwych do uzyskania 100,00 pkt),

Z uwagi na kluczowe znaczenie realizacji przedmiotu zaméwienia dla prawidiowego przebiegu
Projektu oraz osiagniecia zalozonych wskaznikow, Zamawiajacy, dazac do wyboru rzetelnych
Wykonawcow, dokona weryfikacji ofert pod katem mozliwosci zanizenia ceny. Oferta kidrej cena
bgdzie nizsza o co najmniej 30% od szacowanej wartosci zamdwienia lub $redniej arytmetycznej cen
wszystkich zlozonych ofert, uznana zostanie za zanizong, a Wykonawca zostanie wezwany do
zlozenia wyjasnien, dotyczacych elementow oferty majgcych wplyw na wysokosé ceny.

VIIL Informacja o formalnosciach po wyborze oferty, w celu realizacji zaméwienia:

Zamawiajacy powiadomi o wyniku postgpowania, zamieszczajgc stosowne ogloszenie na stronie
internetowej Zamawiajacego, zas Wykonawca ktorego oferta zostanie wybrana zostanie niezwlocznie
powiadomiony przez Zamawiajgcego.

IX. Informacja dotyczaca platnosci:

Przewiduje platno$¢ w terminie do 14 dni od daty prawidlowego rozliczenia realizacji
przedmiotu zamowienia

X. Osoba odpowiedzialna za kontakt z Wykonawcami

Osobg uprawniong do kontaktowania sig¢ z Wykonawcami i udzielania wyjasnien dotyczacych
zapytania ofertowego jest Pani Magdalena Knyt-Walas, Koordynator projektu,
nr tel. 503 134 980

Zalgczniki

Zalacznik 1 Formularz ofertowy

Zalgcznik nr 2 Wykaz zrealizowanych zamdwien z potwierdzeniami, ze ustugi zostaly wykonane
nalezycie

Zalacznik nr 3 Wykaz potencjatu kadrowego

GMINNY OSRODEK Kierownik GOPS
POMOCY SPOLECZNE] w Zapiej Woli o
ZARIA WOLA Zatwierdzil
95-321 Zabia Wela, ul. Gldwna § Elzbieta Kwiatkowska

wvial Grodzisk Maz . wo|. mazowieckie lzhiet KWJGL‘ROW ka
719" 529.16.04-307, REGON. 005281 Elzhieta ! e CRTTINT
tel - 46 857 A2 88, 46 BS7 B4 80 - %lerowmk GOPS w Zabiej Woli

Realizator projektu:
Gminny Oérodek Pomocy Spolecznej w Zabief Woli, ul. Gtéwna 5, 96-321 Zabia Wola

www.zablawola.pl, tel, 46 857 82 88
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Zalgcznik nr 1

Gmina Zabia Wola dzialajgca przez:

Gminny Osrodek Pomocy Spolecznej w Zabiej Woli
ul. Gléwna 5

96-321 Zabia Wola

MiejscOWOSE, AN ..ovveiiiit it

.......................

pieczatka Wykonawcy

FORMULARZ OFERTOWY

Odpowiadajac na zapytanie ofertowe dotyczace zamdwienia publicznego realizowanego na
podstawie

e art. 4 pkt 8 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r, Prawo zamowien publicznych (t.j. Dz.
U.z 2017 r. poz. 1579 z péin. zm.).

* Procedury dokonywania zakupow o wartosci nieprzekraczajgcej wyrazonej w ziotych
réwnowartosci kwoty okreslonej art. 4 pkt 8 ustawy — Prawo zamdwien publicznych,
Zarzgdzenie nr K.0030.6.2014 z dnia 5 maja 2014 r.

»  Wytycznych w zakresie kwalifikowalnosci wydatkoéw w ramach Europejskiego
Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spolecznego oraz
Funduszu Spéjnosci na lata 2014-2020

dotyczace ORGANIZACI! | PRZEPROWADZENIA WARSZTATOW ORGANIZACJI CZASU
WOLNEGO DLA 30 UCZESTNIKOW PROJEKTU ,, Akademia Zdrowej rodziny w Gminie Zabia
Wola” nr RPMA.09.02.01-14-8824/17

Projekt jest realizowany w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Mazowieckiego na lata 2014-2020 Os priorytetowa 1X Wspieranie wlgczenia spolecznego i walka z
ubdstwem, Dzialanie 9.2 Uslugi spoteczne i ushugi opieki zdrowotnej, Poddziatanie 9.2.1
Zwiekszenie dostgpnosci uslug spolecznych

1. Nazwa (Imig i nazwisko) i adres Wykonawcy

...........................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................
ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Skladam ofert¢ nastgpujacej tresci:

Oferuj¢ wykonanie ustugi ORGANIZACIJI 1 PRZEPROWADZENIA WARSZTATOW
ORGANIZACII CZASU WOLNEGO DLA 30 UCZESTNIKOW PROJEKTU ,Akademia Zdrowej
rodziny w Gminie Zabia Wola™ oraz opiekuna projektu z GOPS za ceng:

Realizator projektu:
Gminny Odrodek Pomocy Spoleczne] w Zabiej Woli, ul. Gléwna 5, 96-321 2abia Wola

www.zablawola.pl, tel. 46 857 82 88



B (O)azow$ze, Unia Europejska [ ;" '

Program Regionalny serce Polski EURpEREs pesien e L

Obowiazujacy podatek VAT ...... %o

brutto: ............... Zh, SlOWNIE Zh o e e e e e s e aenes

2. Jednocze$nie podpisujgce niniejszg oferte oSwiadezam, Ze:

a)} Nie jestem powigzany z Zamawiajacym osobowo lub kapitalowo. Przez powigzania kapitalowe
lub osobowe rozumie si¢ wzajemne powigzania migdzy =zamawiajacym lub osobami
upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w imieniu zamawiajgcego lub osobami wykonujacymi
w imieniu zamawiajacego czynnosci zwigzane z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury
wyboru wykonawcy a wykonawca, polegajace w szczegdlnosci na:
¢ uczestniczeniu w spolce jako wspoinik spdtki cywilnej lub spétki osobowej;

s posiadaniu co najmniej 10% udzialéw lub akcji, o ile nizszy prog nie wynika
zZ przepiséw prawa lub nie zostal okreslony przez IZ w wytycznych programowych,

e pelnieniu funkcji czlonka organu nadzorczego lub zarzadzajgcego, prokurenta,
pelnomocnika;

* pozostawaniu w zwiazku malzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii
prostej, pokrewienstwa drugiego stopnia lub powinowactwa drugiego stopnia w linii bocznej
lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

b) Nie zalegam z oplacaniem skladek na ubezpieczenie zdrowotne i spoleczne wobec ZUS oraz nie
zalegam z oplacaniem podatkow.

¢) W stosunku do prowadzonej przeze mnie dzialalnosci nie otwarto likwidacji, nie ogloszono
upadlos$ci ani nie wszczeto postepowania upadiodciowego

d) W pelni akceptuj¢ oraz spelniam wszystkie warunki i wymagania dotyczace udzialu
w postepowaniu.

e) Zapoznalem/am sie z trefcig Zapytania ofertowego i nie wnosze do niego zastrzezen oraz
przyjmuj¢ warunki w nim zawarte.

(czytelny podpis Wykoneawey)

Realizator projektu:
Gminny Oérodek Pomocy Spotecznej w Zabie] Woll, ul. Gléwna 5, 95-321 Zabla Wola

www.zabliawola.pl, tel, 46 857 82 88



Fundusze
Europejskie
Program Reglansiny

.......................

pieczatka Wykonawcey

Mazowsze,

ser¢r Pelski

Miegjscowosc, dnia

Unia Europejska
Eurepejsk] Fundust Spoleczrey

Zalgcznik nr 2

Gmina Zabia Wola dzialajgca przez:
Gminny Osrodek Pomocy Spolecznej w Zabiej Woli

ul. Glowna 5
96-321 Zabia Wola

............................................

Wykaz kompleksowych uslug wsparcia oséb zagrozonych ubdstwem lub wykluczeniem
spolecznym w formie wyjazdowej wraz z zalgczeniem dokumentéw potwierdzajacych, ze te
ustugi zostaly wykonane nalezycie w postaci pisemnych referencji.

Lp. Nazwa Opis wykonywanych Rok Oznaczenie Zamawiajgcego dla
przedmiotu prac w ramach realizacji ktorego realizowany byl przedmiot
zamoéwienia i | realizacji przedmiotu | przedmiotu |zamédwienia (nazwa, adres, nr telefonu)
miejsce jego zamoéwienia zamowienia
wykonania
1

-------------------------------------------

(data czytelny podpis Wykonawcy)

Realizator projektu:

Gminny Osrodek Pomocy Spolecznej w Zabiej Woli, ul. Gldwna 5, 96-321 Zabia Wola

www.zablawola.pl, tel. 46 857 82 88




Eﬂ?ﬁ;’éf&:e OGZOWSZG. Unia Europe]ska

skl Fundusz Spolecz
Program Reglanainy serce Polski ELeepe Secieshy

Zalacznik nr 3

Gmina Zabia Wola dzialajaca przez:

Gminny Osrodek Pomocy Spolecznej w Zabiej Woli

ul. Gléwna 5

96-321 Zabia Wola

Miejscowose, dnia .....oooiiiiiiiiii e

.......................

pieczatka Wykonawcy

WYKAZ O0SOB UCZESTNICZACYCH W WYKONYWANIU ZAMOWIENIA

Posiadajacych w szczegdlnosei w wyksztalcenie wyzsze uprawniajace do realizacji zamowienia oraz
minimum 2 — letnie do§wiadczenie zawodowe w dziedzinie zgodnie z przedmiotem zaméwienia.

Lp. Imie i nazwisko Wyksztalcenie Liczba lat Podstawa
doswiadczenia dysponowania
zawodowego w
dziedzinie

.............................................

(data czytelny podpis Wykonawcy)

Realizator projektu:
Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Zabiej Woli, ul. Giéwna 5, 96-321 Zabia Wola

www.zablawola.pl, tel. 46 BS7 B2 88



