ANEXO I
FORMULARIO DE IDENTIFICACIÓN DEL OFERENTE
Licitación Pública Nº 69/2017
Razón Social de la Empresa:
	


Nombre Comercial de la Empresa:
	


R.U.T. 
	


Dirección:                                                                                             Número:
	
	
	


Localidad:                                                                       País:             
	
	
	


Correo electrónico:                                                        Código Postal:                                              
	
	
	


Teléfonos:                                                                        Fax:    
	
	
	


Declaro estar en condiciones legales de contratar con el Estado

Firmas:
	
	
	


 Aclaración:
	
	
	


Sello de la Empresa:                                 
	
	
	


ANEXO II

FORMULARIO DE PRESENTACIÓN DE OFERTAS
El abajo firmante, Sr./a …………………………………………………………...... en carácter de representante legal o apoderado de la OSC y/o Cooperativa de Trabajo ................................................................. domiciliada en ……………………………..... inscripta en el BPS con el Nº ...................................... y en la D.G.I. con el número de R.U.T. ………………………….. se compromete a cumplir con las condiciones especificadas en el Pliego de Bases y Condiciones Particulares que rigen el presente llamado.

Asimismo, manifiesta conocer y aceptar todas las cláusulas del presente Pliego y se compromete a someterse a las leyes y tribunales de la República Oriental del Uruguay con exclusión de todo otro recurso, para el caso de litigio o de cualquier otra cuestión a que pudiera dar lugar este llamado y que no fuera posible dilucidarla por las disposiciones que lo rigen.

Firma

Aclaración de Firma

Sello de la empresa
ANEXO III
PAUTA  PARA LA PRESENTACIÓN DE PROPUESTAS
1. Identificación de la organización
	Nombre de la organización (razón legal):

	Forma jurídica: 

	Fecha de creación: 

	Número de cuenta en el Registro de Proveedores del Estado:

	Domicilio legal de la organización:

	Departamento:                                                                 Localidad:

	Teléfono:                                   Fax:                               E-mail:

	Representantes legales:

Nombre:                                                              Cédula:                                 Celular:

Nombre:                                                              Cédula:                                 Celular:


2. Antecedentes institucionales
	2.1. Antigüedad, objetivos y pertinencia.

	Objetivos de la organización
	

	Principales ejes de las actividades que desarrolla 
	1. 

2. 

3. 

4. 


	2.2 Experiencia en gestión de proyectos sociales y en actividades con la población objetivo.

	Proyecto 1 
(nombre y descripción)
	

	Proyecto 2 
(nombre y descripción)
	

	Proyecto 3 
(nombre y descripción)
	


	2.3. Experiencia en implementación de proyectos en la zona que aplica.

	Proyecto 1 

(nombre y descripción)
	

	Proyecto 2 
(nombre y descripción)
	

	Proyecto 3 

(nombre y descripción)
	


3. Integración del Equipo Técnico

	3.1. Currículum vitae del/la COORDINADOR/A

	Nombre
	

	Cédula 
	

	Lugar de residencia
	

	Teléfono de contacto 
	

	Correo electrónico
	

	Antecedentes educativos

	Carrera o título cursado
	Título  de grado:                                                     

	
	Institución:                                                                                            

	
	Fecha de finalización:   

	Maestría o Posgrado 
(Especificar si está finalizado o en curso)
	Título :                                                     

	
	Institución:                                                                                            

	
	Fecha de finalización:                                                     En curso: 

	
	Carga horaria total: 

	 Cursos de formación

(Seleccionar sólo los

pertinentes para el llamado, realizados en los últimos cinco años)
	Título:                                                                        

	
	Institución:                                                                                            

	
	Fecha de finalización:                                                      En curso:

	
	Carga horaria total: 

	Antecedentes laborales

	Experiencia laboral 1
	Institución:

	
	Rol/cargo:

	
	Desde/hasta:

	
	Tareas:

	Experiencia laboral 2
	Institución:

	
	Rol/cargo:

	
	Desde/hasta:

	
	Tareas:

	Experiencia laboral 3
	Institución:

	
	Rol/cargo:

	
	Desde/hasta:

	
	Tareas:

	Firma de conformidad y CI
	


	3.2. Currículum vitae del/la PSICÓLOGO/A

	Nombre
	

	Cédula 
	

	Lugar de residencia
	

	Teléfono de contacto 
	

	Correo electrónico
	

	Antecedentes educativos

	Carrera o título cursado
	Título  de grado:                                                     

	
	Institución:                                                                                            

	
	Fecha de finalización:   

	Maestría o Posgrado 
(Especificar si está finalizado o en curso)
	Título :                                                     

	
	Institución:                                                                                            

	
	Fecha de finalización:                                                     En curso: 

	
	Carga horaria total: 

	 Cursos de formación
(Seleccionar sólo los

pertinentes para el llamado, realizados en los últimos cinco años)
	Título:                                                                        

	
	Institución:                                                                                            

	
	Fecha de finalización:                                                      En curso:

	
	Carga horaria total: 

	Antecedentes laborales

	Experiencia laboral 1
	Institución:

	
	Rol/cargo:

	
	Desde/hasta:

	
	Tareas:

	Experiencia laboral 2
	Institución:

	
	Rol/cargo:

	
	Desde/hasta:

	
	Tareas:

	Experiencia laboral 3
	Institución:

	
	Rol/cargo:

	
	Desde/hasta:

	
	Tareas:

	Firma de conformidad y CI
	


ANEXO IV 
	
	Montevideo,          de                         de  2017
DECLARACIÓN JURADA – A efectos de dar cumplimiento a lo dispuesto por el artículo 46 del T.O.C.A.F y sujeta a lo dispuesto por el artículo 239 del Código Penal, ________________________________, titular de la cédula de identidad número __________________, declaro bajo juramento: (marcar lo que corresponda) 

    * SOY / NO SOY funcionario/a público/a.

* NO / SI mantengo vínculo laboral con alguna Organización que  contrate con el Ministerio de Desarrollo Social. 

En caso de ser afirmativo aclarar: 

Organización:-------------------------------------

Cantidad de Horas:------------------------------

Horario de Trabajo:------------------------------

Firma - __________________________

Aclaración de firma - ________________________


�	La Comisión Asesora actuante en la adjudicación de la propuesta se reserva el derecho de solicitar la documentación complementaria que considere necesaria.
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