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                 Załącznik nr 1 do SWZ
FORMULARZ OFERTOWY
NAZWA ZAMÓWIENIA:
Świadczenie usługi w postaci zapewnienia sali konferencyjnej, wyżywienia oraz miejsc noclegowych na potrzeby szkoleń organizowanych przez Biuro Rzecznika Praw Pacjenta na obszarze Polski.
ZAMAWIAJĄCY:
Biuro Rzecznika Praw Pacjenta 
ul. Młynarska 46,
01-171 Warszawa

WYKONAWCA:
Nazwa:_____________________________________________________________________
Adres:_____________________________________________________________________
e-mail: _____________________________________________________________________
Tel:________________________________________________________________________
PUAP:_____________________________________________________________________
NIP: ________________________________REGON: _______________________________
OFERTA:

CZĘŚĆ 1 REALIZACJA SZKOLEŃ W MIASTACH: WARSZAWA, ŁÓDŹ, LUBLIN, OLSZTYN
	Lp.
	Rodzaj usługi
	Jednostka miary
	Cena jednostkowa brutto
	Szacowana ilość
	Cena łączna brutto

	1
	sala szkoleniowa
	1 dzień
	 
	43
	 

	2
	wyżywienie (przerwa kawowa + obiad)
	osoba
	 
	886
	 

	3
	Pokój jednoosobowy + kolacja + śniadanie dla jednej osoby
	pokój
	 
	29
	 

	4
	Pokój dwuosobowy + kolacja + śniadanie dla dwóch osób 
	pokój
	 
	152
	 

	RAZEM (brutto) 
	 

	Słownie (brutto): 

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

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




CZĘŚĆ 2 REALIZACJA SZKOLEŃ W MIASTACH: KATOWICE, KRAKÓW, RZESZÓW, KIELCE
	Lp.
	Rodzaj usługi
	Jednostka miary
	Cena jednostkowa brutto
	Szacowana ilość
	Cena łączna brutto

	1
	sala szkoleniowa
	1 dzień
	 
	22
	 

	2
	wyżywienie (przerwa kawowa + obiad)
	osoba
	 
	550
	 

	3
	Pokój jednoosobowy + kolacja + śniadanie dla jednej osoby
	pokój
	 
	28
	 

	4
	Pokój dwuosobowy + kolacja + śniadanie dla dwóch osób 
	pokój
	 
	110
	 

	RAZEM (brutto) 
	 

	Słownie (brutto): 

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

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







CZĘŚĆ 3 REALIZACJA SZKOLEŃ W MIASTACH: WROCŁAW, GORZÓW WIELKOPOLSKI, POZNAŃ

	Lp.
	Rodzaj usługi
	Jednostka miary
	Cena jednostkowa brutto
	Szacowana ilość
	Cena łączna brutto

	1
	sala szkoleniowa
	1 dzień
	 
	16
	 

	2
	wyżywienie (przerwa kawowa + obiad)
	osoba
	 
	400
	 

	3
	Pokój jednoosobowy + kolacja + śniadanie dla jednej osoby
	pokój
	 
	20
	 

	4
	Pokój dwuosobowy + kolacja + śniadanie dla dwóch osób 
	pokój
	 
	80
	 

	RAZEM (brutto) 
	 

	Słownie (brutto): 

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

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




CZĘŚĆ 4 REALIZACJA SZKOLEŃ W MIASTACH: SZCZECIN, GDAŃSK/GDYNIA, TORUŃ/BYDGOSZCZ, BIAŁYSTOK

	Lp.
	Rodzaj usługi
	Jednostka miary
	Cena jednostkowa brutto
	Szacowana ilość
	Cena łączna brutto

	1
	sala szkoleniowa
	1 dzień
	 
	16
	 

	2
	wyżywienie (przerwa kawowa + obiad)
	osoba
	 
	400
	 

	3
	Pokój jednoosobowy + kolacja + śniadanie dla jednej osoby
	pokój
	 
	19
	 

	4
	Pokój dwuosobowy + kolacja + śniadanie dla dwóch osób 
	pokój
	 
	80
	 

	RAZEM (brutto) 
	 

	Słownie (brutto): 

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

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




OŚWIADCZAM, ŻE:
1. oferuję wykonanie zamówienia w terminie zgodnym z SWZ, 
2. zapoznałem się ze Specyfikacją Warunków Zamówienia i nie wnoszę do niej zastrzeżeń oraz zdobyłem wszystkie informacje niezbędne do przygotowania oferty;
3. przedmiot zamówienia oferowany przeze mnie spełnia wszystkie wymogi określone przez Zamawiającego w dokumentacji przetargowej;
4. akceptuję warunki umowy stanowiącej załącznik do SWZ i zobowiązuję się do jej zawarcia na warunkach określonych w SWZ.
5. 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

	
	
	
	



6. 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

	
	
	



7. jestem mikro*/ małym*/średnim*przedsiębiorstwem/ prowadzę jednoosobową działalność gospodarcza*/ osobą fizyczną nieprowadzącą działalności gospodarczej*/ inne ……………*
8. jestem/nie jestem* czynnym podatnikiem VAT.
9. wybór mojej oferty będzie/nie będzie prowadził do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego.

Jeśli wystąpi sytuacja określona w art. 225 Pzp:  
- wskazuję nazwy (rodzaju) towaru lub usługi, których dostawa lub świadczenie będą prowadziły do powstania obowiązku podatkowego: …………………………………………………………………………………..;
- wskazuję wartości towaru lub usługi objętego obowiązkiem podatkowym zamawiającego, bez kwoty podatku;……………………………………………………………………………………………………..
- wskazuję stawkę  podatku od towarów i usług, która zgodnie z wiedzą wykonawcy, będzie miała zastosowanie: ………………………………………………………………………………………………
10. 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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