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Program „Opieka wytchnieniowa” edycja 2026


Załącznik nr 1 do zapytania cenowego 
GOPS………………….
OFERTA CENOWA

Zamawiający: Gmina Kołobrzeg działająca poprzez swoją jednostkę organizacyjną - Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Kołobrzegu z siedzibą ul. Trzebiatowska 48B, 78-100 Kołobrzeg
I. Dane Wykonawcy
Pełna nazwa  …………………………………………………………………………………………..

Adres siedziby …………………………………………………………………………………………

NIP ……………………...………………………… REGON ………………………………………… 

Telefon ……………………...………………… e-mail ……………………...………………………. 

Numer rachunku bankowego ………………………………………………………………………….

Osoba do współpracy w zakresie realizacji umowy kontaktu (imię i nazwisko, stanowisko, nr telefonu, e-mail) ………………………..…………………………………………………………………….......... 
Osoba upoważniona do zawarcia umowy (imię i nazwisko, stanowisko, podstawa upoważnienia) …………………………………………………………………………………………..………………..

…..……………………………………….                                         ……………………………………

           miejscowość i data                                                                                                               
           pieczęć i podpis przedstawiciela Wykonawcy

II. Oferta cenowa Wykonawcy
W odpowiedzi na zapytanie cenowe obejmujące świadczenie usług całodobowej opieki wytchnieniowej mieszkańcom Gminy Kołobrzeg w roku 2026 w ramach Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026, po zapoznaniu się z treścią zapytania cenowego, opisem przedmiotu zamówienia oraz wzorem umowy na realizację zamówienia, przedkładam następującą ofertę: 
	przedmiot zamówienia

(zakres usług)
	planowana liczba pobytów
	cena  
netto za jedną dobę pobytu
	cena brutto za jedną dobę pobytu
	stawka VAT*
	łączna cena brutto za przedmiot zamówienia (koszt pobytu)

	
	
	
	
	w zł
	w %
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7 
(kol. 2 x 4)

	świadczenie usług opieki wytchnieniowej osobom pełnoletnim  posiadającym orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności lub orzeczenie traktowane na równi z tym orzeczeniem - zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych – w zastępstwie członków rodziny lub opiekunów sprawujących bezpośrednią opiekę nad osobami z niepełnosprawnościami 
	20 dób 
(= 2 osoby x 10 dób)
	
	
	
	
	

	słownie cena brutto za przedmiot zamówienia:



	* podać podstawę zwolnienia z podatku VAT – jeśli dotyczy:




…..……………………………………….                                         ……………………………………

           miejscowość i data                                                                                                                                         pieczęć i podpis przedstawiciela Wykonawcy

III. Oświadczenia Wykonawcy 
Oświadczam, że:
1.1. Zapoznałem się z zasadami i warunkami określonymi w Programie Ministra Rodziny, Pracy 
i Polityki Społecznej „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026. 
1.2. Zapoznałem się z treścią zapytania cenowego, opisem przedmiotu zamówienia, warunkami realizacji i kontroli przedmiotu zamówienia oraz kryteriami wyboru oferty i treścią umowy na realizację zamówienia. Przedmiot zamówienia przyjmuję do realizacji bez zastrzeżeń i wykonam cały zakres prac za cenę brutto podaną w ofercie i umowie.

1.3. Dysponuję odpowiednim potencjałem kadrowym i organizacyjnym do realizacji przedmiotu zamówienia w pełnym zakresie w sposób prawidłowy i profesjonalny. 

1.4. Zamówienie wykonam terminowo oraz z należytą starannością.
1.5. Zapewniam wysoką jakość usług stanowiących przedmiot zamówienia rozumianą przynajmniej jako zgodność z wymaganiami określonymi w Programie, o którym mowa w ust. 1.
1.6. Wykonam przedmiot zamówienia zgodnie z:
1.6.1. wymogami zawartymi w zapytaniu cenowym,
1.6.2. złożoną ofertą, 
1.6.3. wszystkimi uzgodnieniami z Zamawiającym/Realizatorem, 
1.6.4. obowiązującymi przepisami prawa. 

1.7. Klauzula społeczna:

Gwarantuję że w celu realizacji niniejszego zamówienia zatrudniam/zatrudnię na podstawie stosunku pracy osoby wykonujące na rzecz osób z niepełnosprawnościami objętych usługą:
1.7.1. czynności pielęgniarskie - …….. osób, 
1.7.2. czynności opiekuńcze - ……… osób, 
1.7.3. czynności pielęgnacyjno – higieniczne - …… osób,
Oświadczam, że osoby te posiadają kwalifikacje zawodowe wymagane przepisami prawa.   

1.8. Obowiązek informacyjny Wykonawcy (podkreślić właściwe): 
1.8.1. Wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu 
  lub
1.8.2. W celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postepowaniu nie pozyskałem bezpośrednio lub pośrednio danych osobowych osób fizycznych, w związku z tym nie jestem zobowiązany do wypełnienia obowiązku informacyjnego wynikającego z art. 13 lub 14 RODO.

…..……………………………………….                                         ……………………………………

           miejscowość i data                                                                                                                                   pieczęć i podpis przedstawiciela Wykonawcy
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