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FORMULARZ OFERTOWY
NAZWA ZAMÓWIENIA:
Świadczenie usług cateringowych na potrzeby szkoleń organizowanych przez Biuro Rzecznika Praw Pacjenta w ramach projektu niekonkurencyjnego „Helpline-uruchomienie i utrzymanie bezpłatnej infolinii dla osób chorych na chorobę Alzheimera lub inne zaburzenia otępienne oraz ich rodzin i opiekunów”.
ZAMAWIAJĄCY:
Biuro Rzecznika Praw Pacjenta 
ul. Płocka 11/13,
01-231 Warszawa

WYKONAWCA:
Nazwa:_____________________________________________________________________
Adres:______________________________________________________________________
e-mail: _____________________________________________________________________
Tel:________________________________________________________________________
PUAP:_____________________________________________________________________
NIP: ________________________________REGON: _______________________________
OFERTA:
	Nazwa: Świadczenie usług cateringowych na potrzeby szkoleń organizowanych przez Biuro Rzecznika Praw Pacjenta w ramach projektu niekonkurencyjnego „Helpline-uruchomienie i utrzymanie bezpłatnej infolinii dla osób chorych na chorobę Alzheimera lub inne zaburzenia otępienne oraz ich rodzin i opiekunów”.

	Koszt wyżywienia 1 osoby za 1 dzień (przerwa kawowa ciągła, obiad)
	Cena netto:
…………………………
	Cena brutto:
………………………..

	Łączna ilość osób do zapewnienia wyżywienia:
	 240

	Cena ofertowa w zł za cały zakres usług 
(koszt wyżywienia 1 osoby za 1 dzień x 240)


	Cena netto:
…………………………
Słownie:
………………………………………………………………………………………………………………………………
	Cena brutto:
………………………..
Słownie:
………………………………………………………………………………………………………………………………


1. Oświadczam/y, że zapoznaliśmy się z warunkami Zapytania Ofertowego i nie wnosimy do nich żadnych zastrzeżeń i zobowiązujemy się wykonać zamówienie polegające na świadczeniu usługi w postaci zapewnienia usługi cateringowej podczas szkoleń dla pracowników Infolinii dla Biura Rzecznika Praw Pacjenta zgodnie z wymaganiami określonymi w zapytaniu ofertowym.
2. Składam/y ofertę na wykonanie przedmiotu zamówienia w zakresie określonym w Zapytaniu.
3. Oświadczam/y, iż będę/będziemy dysponować odpowiednim potencjałem osobowym niezbędnym do realizacji zamówienia.
4. Oferuję/my wykonanie zamówienia zgodnie z wymaganiami zawartymi w opisie przedmiotu zamówienia za łączną kwotę brutto: …………………………………
(słownie złotych:…………………………………………………………………………….………….) oraz łączną kwotę netto:…………………………………...
(słownie złotych:………………………………………………………………………………………...)
5. Oświadczam/y, że jestem/my związana/y/i niniejszą ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert.
6. Oświadczam/y, że w cenie naszej oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia.
7. Oświadczam/y, iż ceny jednostkowe nie ulegną podwyższeniu w ciągu trwania umowy.



__________________________ 				__________________________	              (miejscowość, data) 					                     (pieczęć i podpis osoby upoważnionej)
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