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Zapytanie ofertowe na Swiadczenie ustug
zgodnie z zasadq konkurencyjnosci

wZatrudnienie asystentow osobistych osoby niepetnosprawnej”

w ramach projektu pn. ,,ROwni na starcie”. Projekt realizowany jest w ramach Wielkopolskiego
Regionalnego Programu Operacyjnego na lata 2014-2020, O$ priorytetowa 7: Wiaczenie spoteczne,

Dziatanie 7.2. Ushugi spoteczne i zdrowotne, Podziatanie 7.2.1. Ustugi spoteczne — projekty

pozakonkursowe realizowane przez jednostki samorzadu terytorialnego i ich jednostki organizacyjne.
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1. Nazwa, adres, inne dane Zamawiajqcego.

Miejski Osrodek Pomocy Spolecznej w Kaliszu

ul. Obywatelska 4

62-800 Kalisz

tel.(62) 757 45 10 ; fax 757 63 66

adres e-mail:mops.kalisz@wp.pl

adres internetowy: http://mops.kalisz.ibip.pl

godziny urzegdowania: poniedziatek— pigtek 730 - 15%

II. Tryb udzielenia zamdwienia.

Postgpowanie o udzielenie zaméwienia publicznego prowadzone jest zgodnie z zasadg konkurencyjnosci
okreslong w Wytycznych w zakresie kwalifikowalnosci wydatkéw w ramach Europejskiego Funduszu
Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spolecznego oraz Funduszu Spdjnosci na lata 2014-
2020. Zamoéwienie stanowigce przedmiot niniejszego zapytania jest wspoOifinansowane przez Unig
Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

I11. Opis przedmiotu zamdwienia
Przedmiot zaméwienia oznaczony zostal we Wspdlnym Stowniku Zamoéwien kodami:

85311200-4 Ustugi opieki spotecznej dla 0séb niepelnosprawnych

Przedmiotem zaméwienia jest §wiadczenie ustugi: Asystent Osobisty Osoby Niepelnosprawnej (dalej
AOON) w ramach projektu ,,Réwni na starcie” realizowanego przez Miasto Kalisz/Miejski Osrodek
Pomocy Spolecznej w Kaliszu w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Wielkopolskiego na lata 2014-2020, o$ priorytetowa 7: Wiaczenie spoteczne, Dzialanie 7.2. Ustugi
spoteczne i zdrowotne, Podziatanie 7.2.1. Ustugi spoleczne — projekty pozakonkursowe realizowane
przez jednostki samorzadu terytorialnego i ich jednostki organizacyjne.

1. Zakres i miejsce wykonywania ushlugi: teren Miasta Kalisza — miejsca wskazane przez
Zamawiajacego. Miesigczne zaangazowanie czasowe jednego AOON srednio 150godzin miesigcznie
(1 godz. = 60 minut) w godzinach i dniach uzaleznionych od potrzeb osoby niepelnosprawne;.

2. Zakres zamoéwienia: zatrudnienie pigciu AOON.
3. Termin realizacji zaméwienia: od zawarcia umowy do 30 wrze$nia 2018r.

4. Cel uslhugi:

- umozliwienie aktywnego funkcjonowania os6b niepelnosprawnych w Zzyciu spolecznym
i zawodowym.

- pomoc osobom niepelnosprawnym w wykonaniu podje¢tych juz przez nie dzialan oraz
inspirowanie i zachgcanie do aktywnosci, doradzanie, wsparcie psychiczne i emocjonalne,
pomoc w nawigzywaniu nowych relacji spotecznych, motywowanie do aktywnego korzystania
z r6l zycia osobistego, spotecznego, zawodowego.

S. Zakres obowigzkow:
a) Do =zadan Asystenta Osobistego Osoby Niepelnosprawnej bedzie nalezalo wsparcie
niepelnosprawnych uczestnikow projektu. Pod pojeciem wsparcie rozumie si¢ pomoc
w wykonywaniu podstawowych czynno$ci dnia codziennego, niezb¢dnych do aktywnego
funkcjonowania spotecznego (m.in. wsparcie w przemieszczaniu si¢ np.: do lekarza, do punktéw
ustugowych i innych miejsc publicznych oraz asysta w tych miejscach, spgdzanie wolnego czasu,
w tym wsparcie podczas zaje¢ kulturalnych, sportowych i rekreacyjnych, zawodowego (np.
wsparcie w przemieszczaniu si¢ do pracy, urzedéw pracy, podmiotéw aktywizujacych zawodowo
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oraz asysta w tych miejscach i zajgciach), wsparcie podczas zaje¢ pozalekcyjnych: gromadzenie
materialow, korzystania z biblioteki.
Asystent Osobisty Osoby Niepetnosprawnej bedzie udziela¢ wsparcia w pokonywaniu barier
jakie napotykaja osoby niepelnosprawne.
Wykonywanie ustug odbywa¢ si¢ bedzie w sposob zindywidualizowany, uwzgledniajacy rodzaj
i stopien niepelnosprawnosci, wiek oraz indywidualne potrzeby osoby niepelnosprawne;j;

b) AOON sporzadza i przekazuje Zamawiajacemu po zrealizowaniu wsparcia dla uczestnika projektu
ewidencji przepracowanych godzin w miesigcu kalendarzowym zakres wykonanych czynnosci
a w przypadku realizacji zlecenia przez podmiot gospodarczy za jego posrednictwem;

¢) AOON zobowigzany bedzie takze do prowadzenia karty czasu pracy poswiadczajacej laczny
wymiar czasu, przeznaczonego na wykonanie ushug. Karta czasu pracy obejmuje okres od
pierwszego do ostatniego dnia miesigca kalendarzowego.

UWAGA'!

sprawozdanie stanowi¢ bedzie warunek niezbedny do obliczenia i wyplaty wynagrodzenia za
zrealizowane ustugi. Laczne zaangazowanie zawodowe w realizacj¢ projektéw finansowanych
z innych funduszy strukturalnych i Funduszu Spdjnosci oraz dziatan finansowanych z innych Zrédet,
w tym $rodkéw wiasnych Beneficjenta i innych podmiotéw, nie przekroczy 276 godzin miesigcznie.

Inne wymagania:
Promocja projektu ,,ROwni na starcie" : zamieszczenie informacji o fakcie wspéifinansowania projektu
z EFS na wszelkiego rodzaju dokumentach, zgodnie z wzorami przekazanymi przez Zamawiajacego.

1V. Wymagania stawiane Wykonawcy/warunki udzialu.

1) O udzielenie zaméwienia mogg ubiegaé si¢ wykonawcy, ktérzy nie podlegajg wykluczeniu tj.:
Nie majg powigzania z Zamawiajagcym osobowo lub kapitalowo lub osobami upowaznionymi do
zaciggania zobowigzan w imieniu Zamawiajacego lub osobami wykonujacymi w imieniu
Zamawiajacego czynnosci zwigzane z przeprowadzeniem procedury wyboru wykonawcy
a wykonawca, polegajace w szczegélnosci na:

— uczestniczeniu w spolce jako wspdlnik spdtki cywilnej lub sp6éiki osobowej;

— posiadaniu co najmniej 10 % udzialéw lub akcji;

— pelnieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajacego, prokurenta, pelnomocnika;

— pozostawaniu w zwigzku malzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii
prostej, pokrewienstwa drugiego stopnia lub powinowactwa drugiego stopnia w linii bocznej do
drugiego stopnia lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

2) Spelniaja warunki udzialu w postepowaniu tj.:

Posiadaja kompetencje, uprawnienia do realizacji zaméwienia:
O udzielenie zaméwienia mogg ubiegaé si¢ osoby fizyczne ktdre:

a) na poziomie rocznej szkoly policealnej ukonczyly ksztalcenie w zawodzie AOON zgodnie .
z Rozporzadzeniem Ministra Edukacji Narodowej z dnia 7 lutego 2012r. w sprawie podstawy
programowej ksztalcenia w zawodach (Dz. U. 2012, poz. 184 z pézn. zm.) lub tez posiadaja
doswiadczenie w realizacji ustug asystenckich lub posiadaja odpowiednie przeszkolenie w ramach
odpowiednich kursow.

b) posiadaja minimalne roczne doswiadczenie w pracy z osobg z niepelnosprawnoscia
poswiadczone formalnie poprzez $wiadectwo pracy, referencje, umowe o prace/cywilno-prawna,
zaswiadczenie o odbytym lub odbywanym wolontariacie lub nieformalnie: Curriculum Vitae
(CV), list motywacyjny opisujacy posiadane do$wiadczanie (w tym np. cykliczna i dlugotrwala
opieka nad cztonkiem rodziny), polecenia/referencije.
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Jesli oferte sklada podmiot gospodarczy powinien:

dysponowaé¢ odpowiednim potencjalem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania
zamOwienia i znajduje si¢ w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajacej wykonanie
zamoOwienia.

Uprawnienia do udzielania wsparcia osoby niepelnosprawnej musi posiada¢ osoba
bezposrednio realizujjcq ushuge

V. Dokumenty wymagane do skladanej oferty:

a) Formularz ofertowy (zalgcznik nr 1)

b) kopie dokumentéw potwierdzajace kwalifikacje potwierdzone za zgodno$¢ z oryginalem oraz
dokumenty wymienione w pkt. IV ppkt 2) niniejszego zapytania ofertowego.

¢) Oswiadczenie o braku powigzan osobowych i kapitalowych z Zamawiajacym (zalgcznik 4)
sktadajg osoby fizyczne i podmioty gospodarcze.

d) Zalacznik potwierdzajacy doswiadczenie (zalgeznik 3) osoby fizyczne lub w ich imieniu podmiot
zatrudniajacy.

e) Oswiadczenie o pobieraniu sktadek ZUS-jesli ofertg sklada osoba fizyczna (zalgcznik 6)

f) Wykaz osdb, ktore bedg uczestniczy¢ w wykonywaniu zamdwienia wraz z informacjami na temat
ich do$wiadczenia i wyksztalcenia niezbednych do wykonania zamoéwienia (zalgeznik nr 2)
osoby fizyczne lub w ich imieniu podmiot zatrudniajacy.

g) Oswiadczenie dotyczace sytuacji ekonomicznej i finansowej (zalgeznik 5) podmiot gospodarczy

h) Oswiadczenie o posiadaniu wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczej lub KRS albo wydruk
z centralnej ewidencji i informacji o dziatalnosci gospodarczej nie starsze niz 3 miesiace - sktada
podmiot gospodarczy;

i) Pelnomocnictwo do zlozenia oferty w niniejszym postgpowaniu, jesli wykonawca postuguje si¢
w celu zlozenia oferty pelnomocnikiem (jesli dotyczy)

VI. Opis sposobu obliczenia ceny:

a) W formularzu ofertowym nalezy wskazaé: ceng za 1 godzing zegarowa. Ceny muszg by¢ podane
cyfra i slownie z uwzglednieniem wszystkich zobowigzan w tym podatek VAT, osoba nie
prowadzaca dziatalnosci gospodarczej podaje kwotg za 1h z uwzglednieniem zobowigzan wobec
ZUS. (ze wzgledu na charakter pracy terenowej w cenie za 1 godzing nalezy uwzglednié cene
jednego biletu jednodniowego na terenie miasta Kalisza).

b) Wartos¢ wynagrodzenia AOON w miesiacu kalendarzowym obliczona zostanie jako iloczyn liczby
godzin ustug asystenta i stawki za jedng godzing $wiadczenia ustug ustalong zgodnie z zasadami
niniejszego postgpowania,

€) Zamawiajacy po uprzednim zatwierdzeniu wykonania zadania zatwierdzeniu sprawozdania
z wykonanej ustugi dokona platnosci przelewem na wskazany r-k bankowy lub w kasie MOPS
w Kaliszu w terminie do 30 dni od daty zlozenia rachunku/faktury.

d) Rozliczenia migdzy Zamawiajacym a Wykonawca prowadzone beda w walucie polskiej,

e) Wykonawca otrzyma wynagrodzenie za faktycznie wykonanag ustuge,

f) Realizacja zadania finansowana jest w catosci ze srodkéw publicznych. Zrédlem finansowania jest
Europejski Fundusz Spoteczny i srodki pochodzace z budzetu panstwa,

g) Ceng oferty nalezy przedstawi¢ w pelnych ztotych,

h) Cena oferty moze by¢ tylko jedna. W przypadku rozbieznosci migdzy kwotami podanymi cyfrowo
i stownie, za wiazaca Zamawiajacy uznawaé bedzie warto$¢ podang stownie.

VII. Sposdb przygotowania oferty, termin i miejsce zlozenia oferty:

a) Oferty nalezy przygotowa¢ w sposob czytelny. Oferty nieczytelne zostang odrzucone,

b) Wykonawca moze zlozy¢ tylko jedng oferte,

¢) Dokumenty sklada si¢ w oryginale lub kopii poswiadczonej za zgodno$¢ z oryginalem przez
Wykonawcg,
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d) Oferent ponosi wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem i zlozeniem oferty,
e) Oferte nalezy sporzadzi¢ w formie pisemnej, w jezyku polskim i sklada¢ na zalaczonym druku
formularza w Miejskim Os$rodku Pomocy Spolecznej w Kaliszu, ul.Obywatelska 4, pokéj Nr 3,
w zamknigtej kopercie z dopiskiem:
,Oferta na Zatrudnienie asystentéw osobistych osoby niepelnosprawnej” — w ramach projektu pn.
»ROwni na starcie”. Projekt realizowany jest w ramach Wielkopolskiego Regionalnego
Programu Operacyjnego na lata 2014-2020, OS priorytetowa 7: Wlaczenie spoleczne, Dzialanie

7.2. Ushlugi spoleczne i zdrowotne, Podzialanie 7.2.1. Uslugi spoleczne - projekty
pozakonkursowe realizowane przez jednostki samorzadu terytorialnego i ich jednostki
organizacyjne.”

Nie otwiera¢ do dnia 26.03.2018r. do godz. 12.15.
Termin zlozenia oferty: 26.03.2018r. do godziny 12:00 (decyduje data i godzina wplywu do Miejskiego
Osrodka Pomocy Spolecznej w Kaliszu).
f) Poza oznaczeniami podanymi powyzej, koperta powinna posiada¢ nazwe i adres Wykonawcy, aby
mozna bylo odesta¢ ofert¢ w przypadku zlozenia po terminie,
g) Oferty zlozone po terminie okreslonym w punkcie VII ppkt e) zostang niezwlocznie odestane

Wykonawcy bez otwierania,
h) Niniejsze  zapytanie  ofertowe  jest  upublicznione na  stronie  internetowe;j:
www.bazakonkurencyjnosci.funduszeeuropejskie.gov.pl oraz http://mops.kalisz.ibip.pl

VIII. Opis kryteriow, ktorymi zamawiajqcy bedzie si¢ kierowal przy wyborze oferty:

Zlozone oferty beda oceniane przez Zamawiajacego przy zastosowaniu kryterium cena 100 % , cena
powinna by¢ podana w zlotych za 1 godz. zegarowa wraz ze wszystkimi naleznymi podatkami

1 obcigzeniami) :
cena oferty - 100% (maksymalnie 100 punktéw)

Ilos¢ punktéw oferty badanej w kryterium cena = cena oferty najnizszej x 100
cena oferty badanej

Oferta z najnizsza ceng otrzyma 100 punktow; punkty dla pozostatych ofert zostang obliczone przy

zastosowaniu powyzszego wzoru.

1. Jesli nie bedzie mozna dokona¢ wyboru oferty najkorzystniejszej ze wzgledu na takg sama liczbe
punktéw, Zamawiajacy wezwie Wykonawcéw do ztozenia ofert dodatkowych.

2. Zamawiajacy dokona wyboru Wykonawcow, ktérzy uzyskali najwigksza ilos¢ punktéw zgodnie
z kryterium oceny.

3. Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo uniewaznienia postgpowania bez podania przyczyny na kazdym
jego etapie.

4. Zamawiajacy zastrzega, iz w toku sprawdzania dokumentéw, w przypadkach tego wymagajacych,
bedzie mial prawo zada¢ od Wykonawcow wyjasnien dotyczacych treéci ztozonych dokumentéw
i tresci oferty, a takze bgdzie miat prawo wezwaé do uzupelnienia wymaganych dokumentéw, jesli nie
zostang one zlozone lub bgda zawieraé biedy.

5. W przypadku uniewaznienia postgpowania, Zamawiajacy nie ponosi kosztéw postepowania.

6. W przypadku zaistnienia sytuacji zwiazanej z potrzeba dokonania stosownych zamian w umowie
w celu wilasciwej realizacji zam6wienia publicznego zastrzega si¢ mozliwo$é dokonania niniejszych
zmian w drodze aneksu do umowy. Zakres zmian moze dotyczy¢é m.in.

a) okresu i harmonogramu realizacji umowy,
b) ostatecznej ilosci godzin do zrealizowania,
c) ostatecznej ilosci Uczestnikdw Projektu,

7. Podana przez Wykonawcg cena jest obowiazujaca przez okres zwigzania umowsa i nie bedzie

podlegala waloryzacji w okresie jej trwania.
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8. W przypadku nie podpisania umowy z najkorzystniejszym Wykonawcg z przyczyn niezaleznych od
Zamawiajacego, Zamawiajacy zastrzega sobie prawo podpisania umowy z kolejnym
najkorzystniejszym Wykonawca.

9. Do uptywu terminu skladania ofert Zamawiajacy zastrzega sobie prawo zmiany lub uzupelnienia
tresci niniejszego zapytania ofertowego. W tej sytuacji Wykonawcy, ktérzy zlozyli oferte zostana
poinformowani o nowym terminie skladania ofert oraz o dokonanej zmianie tresci zapytania
ofertowego.

10. Brak nieusprawiedliwionego stawiennictwa Wykonawcy oraz nieprzedlozenie wymaganych
dokumentéw w wyznaczonym terminie moze spowodowa¢ odstapienie od podpisania umowy, a tym
samym niespelnienie warunkéw udzialu w postgpowaniu i ostatecznie odrzucenie oferty
Wykonawcy.

IX. Informacje dodatkowe:

1. Niniejsze postgpowanie prowadzone jest w jezyku polskim.

2. Zamawiajacy nie przewiduje zamdwien uzupelniajacych.

3. Osobg uprawniong do kontaktéw z wykonawcami sa:
— Witold Ulatowski tel. 506 162 493, pokoj nr 12,
— Anna Kowalska tel. 506 162 226 , pok6j nr 3.

4. Informacje dotyczace zawierania umowy:
Niezwlocznie po wyborze najkorzystniejszej oferty, najpézniej w terminie 5 dni, Zamawiajacy
skontaktuje si¢ z wybranym Wykonawcg w celu podpisania umowy.

5. Zamawiajacy porozumiewa si¢ z Wykonawcami w zakresie podpisania umowy w formie
telefonicznej lub mailem.
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Zalacznik Nr 1

Nr sprawy MOPS-DFK.2317.3.2018

(pieczg¢ adresowa Wykonawcy)

Miejski Osrodek Pomocy Spolecznej
ul. Obywatelska 4
62-800 Kalisz

FORMULARZ OFERTOWY
na_wykonanie uslugi:

Asystenta osobistego osoby niepelnosprawnej. Zamowienie realizowane jest w ramach
projektu pn. ,,R6wni na starcie”. Projekt realizowany jest w ramach Wielkopolskiego
Regionalnego Programu Operacyjnego na lata 2014-2020, OS$ priorytetowa 7: Wlaczenie
spoleczne, Dziatanie 7.2. Ustugi spoleczne i zdrowotne, Podzialanie 7.2.1. Uslugi
spoleczne — projekty pozakonkursowe realizowane przez jednostki samorzadu
terytorialnego i ich jednostki organizacyjne.

Informacja o Wykonawcy

Nazwa Wykonawcy
(imig i nazwisko lub nazwa
podmiotu gospodarczego)

PESEL'

Adres Wykonawcy
Tel./fax

E-mail
NIP'
REGON'

Czes¢ 1.

Warto$¢ wykonania uslugi (zgodnie z szczegbélowym opisem przedmiotu zaméwienia
zawartym w zapytaniu ofertowym na $wiadczenie ustug z dnia ......... 2018 znak: MOPS-
DFK.2317.3.2018), wynosi’:

cena brutto za 1 godzing zegarowy : ...... D AR RA——- ORR— .

[ (0051 (PP )

Data, czytelny podpis (imi¢ i nazwisko) Wykonawcy

' wypelni¢ jesli dotyczy a w innym przypadku ,,nie dotyczy”

? cena musi byé podane cyfrg i stownie z uwzglednieniem wszystkich zobowigzan w tym podatek VAT, osoba
nie prowadzgca dzialalnosci gospodarczej podaje kwote za 1h z uwzglednieniem zobowigzan wobec ZUS.
(ze wzgledu na charakter pracy terenowej w cenie za 1 godzing nalezy uwzgledni¢ cen¢ jednego biletu
jednodniowego na terenie miasta Kalisza).
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Czes¢ 11

S'w?adomy/a odpowiedzialnosci za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawda , o§wiadczam, iz:

1) nie* bylem/am skazany/a prawomocnym wyrokiem sadu za umysle przestgpstwo lub umysine
przestgpstwo skarbowe;

2) posiadam pelng zdolno$¢ do czynnosci prawnych oraz korzystam z petni praw publicznych;

3) wyrazam zgode¢ na przetwarzanie danych osobowych dla potrzeb niezbgdnych do realizacji
zamOwienia — zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2016, poz. 922) z p6zn. zm.
-Zapoznatem/li$my si¢ i w pelni oraz bez zadnych zastrzezen akceptujemy tres¢ zapytania ofertowego
wraz z zalacznikami,

-Oferuj¢/my wykonanie przedmiotu zamoéwienia zgodnie z warunkami zapisanymi w zapytaniu
ofertowym

-W pelni i bez zadnych zastrzezen akceptuj¢/my warunki umowy na wykonanie zamdéwienia zapisane
w ogloszeniu i w przypadku wyboru mojej/naszej oferty zobowiazuj¢/my si¢ do zawarcia umowy na
proponowanych warunkach, w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiajacego,

-Podana przez nas Cena brutto pozostanie stala tzn. nie ulegnie zmianie przez caly okres realizacji
(wykonywania) przedmiotu zamdéwienia.

-Oswiadczam/y, ze jestem/Smy zwiazani niniejsza oferta przez okres 30 dni od daty uptywu terminu
sktadania ofert.

-Faktura/rachunek za wykonanie przedmiotu zamoéwienia wystawiony/-a bedzie na:

Miasto Kalisz (NIP 6180015933) ul. Gléwny Rynek 20, 62-800 Kalisz, natomiast platnikiem
bedzie Miejski Osrodek Pomocy Spolecznej w Kaliszu, ul. Obywatelska 4, 62-800 Kalisz.

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

Data, czytelny podpis (imi¢ i nazwisko) Wykonawcy

W zalaczeniu przedktadam wymagane dokumenty:
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Zalacznik nr 3
Nr sprawy MOPS-DFK.2318.3.2018

, dnia

(nazwa i siedziba Wykonawcy)

Miejski Osrodek Pomocy
Spolecznej w Kaliszu

ul. Obywatelska 4
62-800 Kalisz

Oswiadczenie”
*  Oswiadczam, iz posiadam do$wiadczenie w pracy z 0soba niepelnosprawng w
Wymiarze .................. lat.'

(miejscowos$¢, dnia) Podpis i piecze¢ osoby (0s6b) uprawnionej
do reprezentowania Wykonawcy

Os$wiadczenie’
” Os$wiadczam, iz osoba, ktéra bedzie wykonywala zaméwienie w imieniu

Wykonawcy/wspolnie z Wykonawcg posiada do$wiadczenie w pracy z osobag
niepelnosprawng w wymiarze

(miejscowos¢, dnia) Podpis i piecze¢ osoby
uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy

*zaznaczy¢ wlasciwe

1.0swiadczenie dotyczy osoby fizycznej nieprowadzacej dziatalnosci gospodarczej
2.0$wiadczenie dotyczy podmiotu gospodarczego
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Nr sprawy MOPS-DFK.2317.3.2018
Zalgcznik nr 4

, dnia

(nazwa i siedziba Wykonawcy)

Miejski Osrodek Pomocy
Spolecznej w Kaliszu

ul. Obywatelska 4
62-800 Kalisz

Oswiadczenie o braku powigzan osobowych i kapitalowych z Zamawiajacym

I8 DEEE) POOPIIRILY s oscovvernvssvsvarsnsonssssusvessssssvsssasssinessussninnes

oSwiadczam, ze na dzien skladania oferty nie jestem powigzany ani osobowo, ani
kapitalowo z Zamawiajgcym.

Przez powiazania kapitalowe lub osobowe rozumie si¢ wzajemne powigzania miedzy
Zamawiajacym lub osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w imieniu
Zamawiajacego lub osobami wykonujacymi w imieniu Zamawiajacego czynnosci zwigzane
z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy a Wykonawca,
polegajace w szczegdlnosci na:

1. uczestniczeniu w spélce jako wspélnik spoétki cywilnej lub spotki osobowe;,

2. posiadaniu co najmniej 10% udziatéw lub akc;ji,

3. pelnieniu funkcji czlonka organu nadzorczego lub zarzadzajacego, prokurenta,
pelnomocnika,

4. pozostawaniu w zwigzku 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.

Data oraz czytelny podpis lub pieczgé

Ch
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Zalacznik nr 5

, dnia

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

(nazwa i siedziba Wykonawcy)
Miejski Osrodek Pomocy
Spolecznej w Kaliszu
ul. Obywatelska 4
62-800 Kalisz

OSWIADCZENIE DOTYCZACE SYTUACJI EKONOMICZNEJ I FINANSOWEJ

W zwigzku z uczestnictwem w postgpowaniu ofertowym z dnia ....... 2018 roku oraz majac
$wiadomos$¢ odpowiedzialnosci karnej z tytulu skladania falszywych os$wiadczen w celu
uzyskania zamdowienia, wynikajacej z art. 297 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.- Kodeks
karny (Dz. U. z 2016 r. poz. 1137 — jednolity tekst) o§wiadczamy, ze Wykonawca znajduje
si¢ w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajacej wykonanie zaméwienia.
Niniejszym o$wiadczam/y iz:
e Wobec Oferenta nie jest prowadzone zadne postgpowanie egzekucyjne i nie
ogloszono upadtosci,

e Nie zalegamy z oplaceniem podatkéw, oplat oraz skladek na ubezpieczenie
zdrowotne, spoteczne

(miejscowos¢, dnia) Podpis i pieczeé osoby
uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy
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E E:;ggi{sgg:w ) WELOPOLSKESD Europejski Fundusz Spoteczny A A
Zalacznik nr 6
Nr sprawy MOPS-DFK.2317.3.2018
, dnia
....... (nazwals!edz!bawy]mawcy)
Miejski Osrodek Pomocy

Spotecznej w Kaliszu
ul. Obywatelska 4
62-800 Kalisz

Oswiadczenie o pobieraniu sktadek ZUS
(jezeli oferte sklada osoba fizyczna)

Ja nizej podpisana/y (imie i nazwisko)

Zamieszkala/y (doktadny adres)

Oswiadczam, ze:

*jestem / nie jestem pracownikiem u innego pracodawcy
* jestem / nie jestem emerytem / rencistq — numer emerytury / renty ..............
* jestem / nie jestem uczniem / studentem

Z tytulu  zawartej  umowy  zlecenia ~ASYSTENT OSOBISTY OSOBY
NIEPELNOSPRAWEJ - w ramach realizacji Projektu pt. ,RO6wni na starcie”
realizowanego w ramach Wielkopolskiego Regionalnego Programu Operacyjnego na lata
2014-2020. Os$ priorytetowa 7. Wiaczenie spoleczne. Dzialanie 7.2 Uslugi spoleczne
i zdrowotne, Poddzialanie 7.2.1 Uslugi spoleczne — projekty pozakonkursowe realizowane
przez jednostki samorzqdu terytorialnego i ich jednostki organizacyjne

*wnosze / nie wnosze o objecie mnie ubezpieczeniem spotecznym

w tym chorobowym *tak / nie
Jednoczesnie oswiadczam, ze dochody ze stosunku pracy sq:

*rowne lub wyzsze od najnizszego wynagrodzenia

*nizsze od najnizszego wynagrodzenia

*niepotrzebne skresli¢

(data i podpis osoby skiadajqcej oswiadczenie)



