Program Reglonalny furopesshd Fundusz Spotecary
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Zabia Wola , dnia 19 wrze$nia 2018 r.

Zapytanie ofertowe nr 14/PAZR/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 Wojewodztwa
Mazowieckiego na lata 2014-2020 Of$ priorytetowa 1X Wspieranie wigczenia spolecznego i walka z
ubéstwem, Dzialanie 9.2 Ustugi spoleczne i ustugi opieki zdrowotnej, Poddziatanie 9.2.1
Zwickszenie dostgpnosci ustug spolecznych

I. Nazwa i adres zamawiajgcego:

Gmina Zabia Wola dzialajaca przez:

Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Zabiej Woli
ul. Gléwna 5

96-321 Zabia Wola

IL. Tryb udzielenia zaméwienia:

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

Procedura dokonywania zakupdéw o wartosci nieprzekraczajgcej wyrazonej w zlotych réwnowartosci

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

Wytyczne w zakresie kwalifikowalnosci wydatkow w ramach Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz Funduszu Spdjnosci na lata 2014-2020

III. Przedmiot zamowienia:

ORGANIZACJA | PRZEPROWADZENIE WYJAZDU RODZINNEGO wraz z realizacjy
warsztatdw rozwoju zainteresowan majacych na celu ksztaltowanie wiedzy i postaw

Kod CPV Uslugi w dziedzinie rozwoju osobistego 80570000-0

1. Uczestnikami wyjazdu rodzinnego beds Uczestnicy projektu — osoby z rodzin objetych
$wiadczeniami pomocy spolecznej GOPS w Zabiej Woli z powodu bezradnosci opickuniczo-
wychowawczej oraz dysfunkeji towarzyszacych w zakresie ubdstwa, bezrobocia, niepetnosprawnosci,
przemocy i uzaleznied oraz opiekun projektu z GOPS w Zabiej Woli

2. Przewidywana struktura Uczestnikéw wyjazdu rodzinnego: 34 osoby, w tym 12 oséb dorostych, 4
dzieci z wieku 0-6, 18 dzieci i mlodziezy w wieku 7-15 lat

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

www.zabiawola.pl, tel. 46 857 82 88
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3. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do zmiany struktury wiekowej Uczestnikow wyjazdu
rodzinnego przy zachowaniu liczby 34 osob. Ostateczna struktura Uczestnikow wyjazdu rodzinnego
zostanie podana w terminie do 3 dni przed realizacjg przedmiotu zamowienia.

4. Termin realizacji zamdwienia: 6 pazdziernika 2018 r.

5. Miejsce realizacji zamoéwienia: Baliowski Kompleks Turystyczny

6. Zakres realizacji zamdwienia: Pakiet Przygoda wraz z uslugami przewodnika realizujgcego program
warsztatow rozwoju zainteresowan, obiad dwudaniowy z deserem, transport, ustugi opiekuna grupy,
zakup piamiatek.

7. W ramach przedmiotu zamowienia wykonawca zobowigzuje si¢ do zapewnienia i pokrycia

kosztow organizacji wyjazdu rodzinnego dla 34 oséb - 33 Uczestnikow projektu oraz opiekuna
projektu z GOPS z Zabiej Woli, w tym:

Zapewnienia i pokrycia kosztéw uslugi transportowej dla oséb: 34 Uczestnikéw wyjazdu
rodzinnego do miejsca realizacji przedmiotu zamdwienia - Baltowski kompleks Turystyczny
(dojazd i powrét) autokarem turystycznym z klimatyzacja.

Pokrycia wszystkich wymaganych oplat drogowych i parkingowych zwigzanych z realizacja
ustugi transportowej dla 34 Uczestnikow wyjazdu rodzinnego

Zapewnienia i pokrycia kosztéw wyzywienia dla 34 Uczestnikéw wyjazdu rodzinnego — obiad
dwudaniowy z napojami i deserem

Zapewnienia i pokrycia kosztéw zakupu pamiatek tematycznych (kubek ceramiczny) dla 34
Uczestnikow wyjazdu rodzinnego

Zapewnienia i pokrycia kosztéw biletéw wstgpu do Baltowskiego kompleksu turystycznego
dla 34 Uczestnikéw wyjazdu rodzinnego - pakiet ,Przygoda” wraz z ustugami
przewodnickimi i programem warsztatow rozwoju zainteresowar

Zapewnienie i pokrycie kosztéw zatrudnienia opiekuna grupy podczas organizacji calego
wyjazdu rodzinnego dla 34 Uczestnikow

Prowadzenia dokumentacji realizacji wyjazdu rodzinnego, w tym w list obecnosci,
potwierdzenia z korzystania z ustug towarzyszacych — ushugi przewodnickie, ustugi opiekuna
grupy, wyzywienie, transport.

Wykonawca ponosi wszelkie koszty zwigzane z zatrudnieniem, transportem i wyzywieniem
o0s6b realizujgcych przedmiot zamowienia

Przedmiot umowy realizowany bedzie zgodnie z zasada rownosci szans i niedyskryminacji, w
tym dostepnosci dia osob z niepetnosprawno$ciami oraz zasada réwnosci szans kobiet i
mezezyzn.

Stosowania odpowiednich dziatan informacyjnych i promocyjnych zgodnie z wytycznymi i
zaleceniami Zamawiajacego, w tym informowanie Uczestnikow o tytule projektu oraz
wspétfinansowaniu ze srodkdéw Unii Evropejskiej w ramach Regionalne Programu
Operacyjnego Wojewodztwa Mazowieckiego na lata 2014-2020

8. Dodatkowe wymaganie wobec Wykonawcy:

1. Przekazanie Zamawiajacemu wszelkiej oryginalnej dokumentacji zwiazanej z organizacjg i
przeprowadzeniem wyjazdu rodzinnego do 5 dni roboczych po zakoficzeniu realizacji przedmiotu
zamowienia.

2. Sporzadzenie i przekazanie Zamawiajgcemu protokotu wskazujacego prawidtowe wykonanie

organizacji i przeprowadzenia wyjazdu rodzinnege do 5 dni roboczych po zakoniczeniu przedmiotu
realizacji zamdwienia

Realizator projektu:
Gminny Osrodek Pomocy Spetecznej w Zabie] Woli, ul. Gléwna 5, 96-321 Zabia Wola

www.zabiawola.pl, tel. 46 857 82 88
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IV. Warunki udzialu w postgpowaniu

Wymagania niezbedne wobec Wykonawcy:

1. Posiadanie uprawnieii do wykonywania okreslonej dzialalnosci lub czynnosci - do potwierdzenia
tego warunku Wykonawcy musza dotaczy¢ dokument o posiadaniu aktualnego wpisu do rejestru
instytucji szkoleniowych prowadzonego przez wlasciwy miejscowo Wojewodzki Urzad Pracy.
Weryfikacja na podstawie przedstawionego przez Wykonawce aktualnego potwierdzenia z systemu
RIS

2. Posiadanie wiedzy i doswiadczenia — do potwierdzenia spelniania tego warunku Wykonawca musi
wykaza¢ doswiadczenie w realizacji zaméwien zwiazanych realizacja kompleksowych ustug wsparcia
oséb zagrozonych ubostwem lub wykluczeniem spolecznym w formie wyjazdowej, tj.: powinien
wykona¢ w okresie ostatnich trzech lat przed uptywem terminu skladania ofert, a jezeli okres
prowadzenia dziatalnosci jest krotszy - w tym okresie, co najmniej 1 (jedno) zaméwienie zwigzane z
realizacja kompleksowych ustug wsparcia osob zagrozonych ubostwem lub wykluczeniem
spotecznym w formie wyjazdowej, z podaniem przedmiotu, dat wykonania i odbiorcow oraz
zalaczeniem dokumentow potwierdzajacych, ze te ustugi zostaty wykonane nalezycie w postaci
pisemnych referencji.

Weryfikacja na podstawie przedstawionych przez Wykonawce dokumentéw potwierdzajacych
nalezyte wykonanie zamdwienia tj. referencji lub protokoléw zdawczo-odbiorczych

3. Dysponowanie osobami zdolnymi do wykonania zambwienia - do potwierdzenia spetniania tego
warunku Wykonawca musi wykazaé, ze bedzie dysponowa¢ osobami bezposrednio uczestniczacymi w
realizacji zaméwienia posiadajacymi kwalifikacje zawodowe, wyksztalcenie i doswiadczenie
zawodowe, w tym w szczegdlnosci, wyksztalcenie wyzsze oraz minimum 2 — letnie do§wiadczenie
zawodowe w dziedzinie

Weryfikacja na podstawie o§wiadczenia Wykonawcy o posiadanym wyksztalceniu i dodwiadczeniu
o0sob wykonujacych zamdwienie

4. Nie sg powiazani z Zamawiajgcym osobowo lub kapitalowo. Przez powiazania kapitalowe lub
osobowe rozumie sie wzajemne powigzania migdzy zamawiajgcym lub osobami upowaznionymi do
zaciagania zobowiazan w imieniu zamawiajacego 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 wspdlnik spoiki cywilnej lub spotki osobowej;

. posiadaniu co najmniej 10% udziatéw lub akeji; o ile nizszy prog nie wynika

z przepiséw prawa lub nie zostal okreslony przez IZ w wytycznych programowych

. pelnieniu funkcji czlonka organu nadzorczego lub zarzadzajacego, prokurenta, pelnomocnika;
. pozostawaniu w zwiazku matzesiskim, w stosunku pokrewieistwa lub powinowactwa w linii

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

Weryfikacja na podstawie o§wiadczenia Wykonawcy

5. Przedstawienic opisu realizacji przedmiotu zaméwienia.

Weryfikacja na podstawie przedstawionych przez Wykonawce opisu realizacji przedmiotu
zamowienia.

Realizator projektu:
Gminny Oérodek Pomocy Spolecznej w Zabiej Woli, ul. Giéwna 5, 96-321 Labia Wola

www.zabiawgla.pl, tel. 46 857 82 88
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V. Sposéb przygotowania oferty

1. Oferte nalezy ztozy¢ na formularzach, ktérych wzory stanowig zatgczniki do niniejszego zapytania
ofertowego:

a) Zatacznik 1 Formularz ofertowy

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

¢) Zatacznik nr 3 Wykaz potencjatu kadrowego 2.

d) Przygotowany przez Wykonawcg opis realizacji przedmiotu zamobwienia.

3. Wszystkie wymagane zataczniki musza by¢ podpisane przez Wykonawcg. Oferta musi by¢
wypelniona w sposob czytelny w jgzyku polskim.

4. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do zmiany fub uniewaznienia postepowania na kazdym etapie
bez podawania przyczyny.

5. Zamawiajacy nie dopuszcza skladania ofert czgéciowych.

6. Wykonaweca jest zwigzany ofertg przez okres 30 dni od dnia uptywu terminu skiadania ofert, Ofertg
zatrzymuje Zamawiajacy. Zlozone wraz z ofertg dokumenty lub o$wiadczenia nie podlegaja zwrotowi.
7. Zamawiajacy bedzie mial prawo zadaé wyjasnien od Wykonawcow, ktorych oferty beda zawieraly
razaco niska ceng w stosunku do przedmiotu zaméwienia.

8. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do poprawienia w tekscie 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 kwote wpisang
stownie.

9. Oferta musi zawieraé¢ ceng brutto, tzn, musi uwzglednia¢ wszystkie koszty i skladniki niezbgdne do
wykonania zaméwienia

10. Kazdy Wykonawca moze zlozyé tylko jedng oferte.

11. Zamawiajacy zabrania jakichkolwiek modyfikacji tredci dokumentow, za wyjatkiem miejsc
stuzacych do wypeinienia oferty.

12. Jakiekolwiek odstepstwo od wyzej opisanego sposobu przygotowania oferty jest
réwnoznaczne z jej odrzuceniem, ze wzgiedu na niespeinienic kryteriow formalnych,

13. Do uplywu terminu skladania ofert Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo zmiany lub uzupetnienia
treici niniejszego zapytania ofertowego. W tej sytuacji Wykonawcy, ktdrzy zlozyli ofert¢ zostang

poinformowani o nowym terminie skladania ofert oraz o dokonanej zmianie tresci zapytanie
ofertowego

VL. Termin i miejsce zloZenia oferty:

I. Termin skiadania ofert uplywa 27 wrze$nia 2018 r. do godziny 10.00
2. Miejsce zlozenia oferty:

. Osobiscie, w formie przesyiki pocztowej lub kurierskiej pod adresem
Gminny Osrodek Pomocy Spolecznej w Zabiej Woli, ul. Glowna 5, 96-321 Zabia Wola
. W zamknietej kopercie z dopiskiem ,Akademia Zdrowej Rodziny w Gminie Zabia

Wola ” — oferta na organizacje i przeprowadzenie wyjazdu rodzinnego dla Baltowskiego kompleksu
turystycznego”

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

www.zabiawola.pl, tel. 46 857 82 88
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VII. Kryteria oceny ofert

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

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

Z uwagi na kluczowe znaczenie realizacji przedmiotu zaméwienia dia prawidlowego przebiegu
Projektu oraz osiagniecia zalozonych wskaznikow, Zamawiajacy, dazac do wyboru rzetelnych
Wykonawcow, dokona weryfikacji ofert pod katem mozliwosci zanizenia ceny. Oferta ktorej cena
bedzie nizsza o co najmniej 30% od szacowanej warto$ci zamoéwienia lub sredniej arytmetycznej cen
wszystkich zlozonych ofert, uznana zostanie za zanizong, a Wykonawca zostanie wezwany do
zlozenia wyjaénien, dotyczacych elementdw oferty majacych wplyw na wysokosé ceny.

VIII. Informacja o formalnosciach po wyborze oferty, w celu realizacji zamdwienia:

Zamawiajacy powiadomi o wyniku postgpowania, zamieszczajac stosowne ogloszenie na stronie
internetowej Zamawiajacego, za§ Wykonawca ktdrego oferta zostanie wybrana zostanie niezwlocznie
powiadomiony przez Zamawiajgcego.

IX. Informacja dotyczgca platnosci:

Przewiduje platnosé¢ w terminie do 14 dni od daty prawidlowego rozliczenia realizacji
przedmiotu zamdwienia

X. Osoba odpowiedzialna za kontakt z Wykonawcami

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

Zalgczniki

Zalagcznik 1 Formularz ofertowy

Zatgcznik nr 2 Wykaz zrealizowanych zaméwien z potwierdzeniami, ze ustugi zostaly wykonane
nalezycie

Zalacznik nr 3 Wykaz potencjatu kadrowego

Zatwierdzit
GMINNY OSRODLEK e .
o 11\1 OCY SPOLECYANLE] Kierownik GOPS . . L KWlat.k?WSké
ZABLA WOLA w Zabiej Woli Kierownik GOPS w Zabiej Woli
- oy
1 Z \f ‘Z Y ;
j3et ; Elzbieta Kwiatkowska
Realizator projektu:

Gminny Ofrodek Pomocy Spotecznej w Zabiej Woli, ul. Gtéwna §, 96-321 Zabia Wola
www.zabiawola.pl, tel. 46 857 82 88
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Zalgeznik nr 1

Gmina Zabia Wola dzialajgca przez:

Gminny Osrodek Pomocy Spolecznej w Zabiej Woli
ul. Gloéwna §

96-321 Zabia Wola

Miejscowosé, dnia

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

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

pieczatka Wykonawcy
FORMULARZ OFERTOWY

Odpowiadajac na zapytanie ofertowe dotyczace zamowienia publicznego realizowanego na
podstawie

e art. 4 pkt 8 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamdwien publicznych (t. Dz.
U. 22017 r. poz. 1579 z pézn. zm.).

e Procedury dokonywania zakupow o wartosci nieprzekraczajgcej wyrazonej w zlotych
rownowartosci kwoty okreslonej art. 4 pkt 8 ustawy — Prawo zamodwien publicznych,
Zarzadzenie nr K.0030.6.2014 z dnia 5 maja 2014,

e  Wytycznych w zakresie kwalifikowalnosci wydatkow w ramach Europejskiego

Funduszu Rozwoju Regionalnego, Evropejskiego Funduszu Spoiecznego oraz
Funduszu Spéjnosci na lata 2014-2020

dotyczace ORGANIZACII 1 PRZEPROWADZENIA WYJAZDU RODZINNEGO wraz z realizacja
warsztatow majacych na celu ksztattowanie wiedzy i postaw DLA 33 UCZESTNIKOW PROJEKTU

»Akademia Zdrowej rodziny w Gminie Zabia Wola” nr RPMA.09.02.01-14-8824/17 oraz opiekuna
projektu z GOPS

Projekt jest realizowany w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewoddztwa
Mazowieckiego na lata 2014-2020 Of priorytetowa X Wspieranie wigczenia spolecznego i walka z
ubdstwem, Dziatanie 9.2 Ushugi spoleczne i ustugi opieki zdrowotnej, Poddzialanie 9.2.1
Zwigkszenie dostgpnosci ustug spotecznych

1. Nazwa (Imi¢ i nazwisko) i adres Wykonawcy

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
..........................................................................................................................................................
.......................................................................

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

Skladam ofert¢ nastgpujacej tredci:

Realizator projektu;
Gminny Oérodek Pomocy Spolecznej w Zabiej Wali, ul. Gléwna 5, 96-321 Zabia Wola

www.zablawola.pl, tel. 46 857 82 88
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Oferuje wykonanie ustugi ORGANIZACII | PRZEPROWADZENIA WYJAZDU RODZINNEGO
wraz z realizacjg warsztatéw majacych na celu ksztaltowanie wiedzy i postaw DLA 33
UCZESTNIKOW PROJEKTU , Akademia Zdrowej rodziny w Gminie Zabia Wola” oraz opiekuna
projektu z GOPS za ceng:

Obowigzujacy podatek VAT ...... %

brutto: ....c.ovvviine Pk £ (e 1o Reoithamarraerr oo iy el rorr o e O T

2. Jednoczesnie podpisujac niniejszg ofert¢ oswiadczam, ze:

a) Nie jestem powigzany z Zamawiajacym osobowo lub kapitalowo. Przez powigzania kapitalowe
lub osobowe rozumie sie wzajemne powijzania miedzy zamawiajagcym lub osobami
upowaznionymi do zaciggania zobowigzai w imieniu zamawiajgcego lub osobami wykonujgcymi
w imieniu zamawiajacego czynnosci zwigzane z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury
wyboru wykonawcy a wykonawca, polegajace w szczego6lnosci na:

e uczestniczeniu w spolce jako wspélnik spotki cywilnej lub spotki osobowej;

» posiadaniu co najmniej 10% udzialow lub akcji, o ile nizszy prog nie wynika
z przepiséw prawa lub nie zostat okre§lony przez IZ w wytycznych programowych,

o opelnieniu  funkeji czionka organu nadzorczego lub zarzadzajacego, prokurenta,
pelnomocnika;

e pozostawaniu w zwiazku malzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii
prostej, pokrewiefistwa 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 optacaniem podatkdw.

¢} W stosunku do prowadzonej przeze mnie dzialalnosci nie otwarto likwidacji, nie ogloszono
upadlosci ani nie wszczgto postgpowania upadiosciowego

d) W pehni akceptuje oraz spelniam wszystkie warunki i wymagania dotyczace udziatu
w postgpowaniu.

e) Zapoznatem/am si¢ z treicig Zapytania ofertowego i nie wnosz¢ do niego zastrzezen oraz
przyjmuje warunki w nim zawarte.

{czytelny podpis Wykonawcy)

Realizator projektu:
Gminny Ofrodek Pomocy Spoteczne] w Zabiej Waoli, ul. Gléwna 5, 96-321 Zabia Wola

www.zabiawola.pl, tel. 46 857 82 88
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Zalacznik nr 2

Gmina Zabia Wola dzialajaca przez:

Gminny Oérodek Pomocy Spolecznej w Zabiej Woli
ul. Glowna 5

96-321 Zabia Wola

MiejscowosE, dnia ......oovvevinniiiiini

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

pieczatka Wykonawcy

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

Lp. Nazwa Opis wykonywanych Rok Oznaczenie Zamawiajgcego dla
przedmiotu prac w ramach realizacji ktérego realizowany byl przedmiot
zamowieniai | realizacji przedmiotu | przedmiotu |zaméwienia (nazwa, adres, nr telefonu)
miejsce jego zamdwienia zamdéwienia
wykonania
1

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

(data czytelny podpis Wykonawcy)

Realizator projektu:
Gminny Oérodek Pomocy Spotecznej w Zabiej Woli, ul. Gléwna 5, 96-321 Zabla Wola
www.zabiawola.pl, tel. 46 857 82 88



fundusze
Europeiskie
Program Reglonatiy

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

pieczatka Wykonawcy

Mazowsze.

Miejscowosé, dnia

Europejsh

Gmina

Unia Europejska

..........

| Fundusz Spoteczry

Zalgcznik nr 3

Zabia Wola dzialajaca przez:

Gminny Osrodek Pomocy Spolecznej w Zabiej Woli

ul. Gloéwna 5
96-321 Zabia Wola

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

WYKAZ OSOB UCZESTNICZACYCH W WYKONYWANIU ZAMOWIENIA

Posiadajacych w szczegdlnosci w wyksztalcenie wyzsze uprawniajgce do realizacji zamdwienia oraz
minimum 2 — letnie doéwiadczenie zawodowe w dziedzinie zgodnie z przedmiotem zamdwienia.

Lp. Imie i nazwisko Wyksztalcenie Liczba lat Podstawa
doswiadczenia dysponowania
zawodowego w
dziedzinie
(data czytelny podpis Wykonawcy)

Realizator projektu:

Gminny Oérodek Pomocy Spolecznej w Zahiej Woli, ul. Gtéwna 5, 95-321 Zabia Wola

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



