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Załącznik nr 1 do SWZ 
FORMULARZ OFERTOWY
NAZWA ZAMÓWIENIA:
Świadczenie usług cateringowych na potrzeby szkoleń organizowanych przez Biuro Rzecznika Praw Pacjenta w ramach projektu pozakonkursowego „Po pierwsze pacjent – działania Rzecznika Praw Pacjenta na rzecz poprawy jakości usług zdrowotnych”.
ZAMAWIAJĄCY:
Biuro Rzecznika Praw Pacjenta 
ul. Młynarska 46,
01-171 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 pozakonkursowego „Po pierwsze pacjent – działania Rzecznika Praw Pacjenta na rzecz poprawy jakości usług zdrowotnych”.

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

	Łączna liczba osobodni do zapewnienia wyżywienia:
	 932

	Cena ofertowa w zł za cały zakres usług zgodnie ze Specyfikacją Warunków Zamówienia 
(koszt wyżywienia 1 osoby za 1 dzień x 932)


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

	
Klauzula społeczna
	
Oświadczam, że zatrudnię / nie zatrudnię* w pełnym wymiarze czasu pracy przy realizacji usługi cateringowej co najmniej 1 osobę z niepełnosprawnością.


Powyższe spełnia zobowiązania wynikające z art. 225 ust. 2 pkt 2-4 ustawy Pzp.
OŚWIADCZAM, ŻE:
1. akceptuję warunki umowy stanowiącej załącznik do SWZ i zobowiązuję się do jej zawarcia na warunkach określonych w SWZ.
2. informacje dotyczące podmiotów, na zasoby których powołuje się wykonawca w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu (nie dotyczy2, gdy wykonawca nie powołuje się na zasoby innych podmiotów):
	Lp.
	Podmiot, na zasoby którego powołuje się wykonawca
	Zakres dostępnych zasobów
	Sposób wykorzystania zasobów przy wykonywaniu zamówienia

	
	
	
	



3. informacje dotyczące podwykonawców, którym wykonawca zamierza powierzyć wykonanie część zamówienia, w celu wykazania braku istnienia wobec nich podstaw wykluczenia (nie dotyczy2, gdy wykonawca nie zamierza powierzyć części zamówienia podwykonawcom):
	Lp.
	Podwykonawca
	Część zamówienia powierzona podwykonawcy

	
	
	



4. jestem mikro*/ małym*/średnim*przedsiębiorstwem/ prowadzę jednoosobową działalność gospodarcza*/ osobą fizyczną nieprowadzącą działalności gospodarczej*/ inne ……………*
5. jestem/nie jestem* czynnym podatnikiem VAT.
6. wybór mojej oferty będzie prowadził do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego.
7. numer rachunku bankowego do rozliczeń z zamawiającym to: ____________________________
______________________________________________________________________________


__________________________ 				__________________________	            (miejscowość, data) 					                  Podpis(y) osoby(osób) upoważnionej(ych) do
podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy(ów)



* - niepotrzebne skreślić
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Tytut Projektu: Po pierwsze pacjent — dziatania Rzecznika Praw Pacjenta na rzecz poprawy jakosci ustug zdrowotnych

Projekt wspdifinansowany przez Unig Europejska ze érodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego
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