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Załącznik nr 1 do ogłoszenia 
nr NLO-3822-02/US/18

                                                                    
………….………………………………                 
        miejscowość, data	

Dane Wykonawcy:
Zarejestrowana nazwa Wykonawcy:
................................................................................................................................
................................................................................................................................
Zarejestrowany adres:
kod pocztowy ……………………………………….. miasto …………………………….…………………………………………. 
ulica: ........................................................................................................................
województwo ……………………………………………. powiat …………………………………………….

tel. ................................................ fax.  .................................................
e-mail: ...................................................................................................
NIP/PESEL ……………………………………………… REGON .......................................... 
KRS/CEiDG ……………………………………………………………………………………………………….……
Osoba do kontaktu:  .................................................................................



FORMULARZ OFERTOWY

Odpowiadając na ogłoszenie o zamówieniu na usługę społeczną dotyczące realizacji usługi polecającej na przeprowadzeniu  indywidualnych konsultacji medycznych pacjentów (Uczestników/czek) projektu  pt. „„Wspieranie aktywności zawodowej pracowników poprzez rehabilitację medyczną w Centrum Rehabilitacji Szpitala Powiatowego w Rawiczu Sp. z o.o.” w ramach Wielkopolskiego Regionalnego Programu Operacyjnego na lata 2014 – 2020 współfinansowanego 
z Europejskiego Funduszu Społecznego zgodnie z wymaganiami określonymi w Ogłoszeniu. 

1. Oferuję całość wykonania przedmiotu zamówienia, na warunkach określonych                               w ogłoszeniu oraz w projekcie umowy, za cenę:
Cena brutto PLN /1 godzinę:_____________________________________________ zł. słownie:_______________________________________________________________
Cena brutto PLN (1944 godz.- łącznie)____________________________________ zł.
słownie:_______________________________________________________________
2. Deklaruję gotowość do świadczenia usług medycznych w terminie  ____________ dni od dnia zgłoszenia przez Zamawiającego zapotrzebowania na usługi w specjalizacji rehabilitacji medycznej. Przez gotowość świadczenia usług medycznych w specjalizacji rehabilitacji medycznej należy rozumieć liczbę dni od dnia zgłoszenia zapotrzebowania na usługę medyczną do dnia realizacji/wykonania zgłoszonej usługi medycznej. 
3. Oświadczam, że zobowiązuję się do wykonania usługi realizowanej w ramach Projektu samodzielnie, zgodnie z warunkami realizacji Projektu oraz zakresem usługi przedstawionym w Ogłoszeniu o zamówieniu na usługę społeczną.
4. Okres ważności niniejszej oferty – 30 dni
5. Ponadto oświadczam, że:
a) Oświadczam, że zapoznałem z Ogłoszeniem o zamówieniu na usługę społeczną i nie wnoszę do niego żadnych zastrzeżeń. 
b) Oświadczam, że akceptuje warunki płatności określone przez Zamawiającego w  przedmiotowym postępowaniu. 
c) Oświadczam, że uzyskałem/łam wszelkie informacje niezbędne do prawidłowego przygotowania i złożenia oferty.
d) Oświadczam, że jestem związany ofertą przez okres 30 dni od dnia wpływu terminu składania ofert. 
e) Oświadczam, że zapoznałem się z postanowieniami umowy (załącznik nr 4 do ogłoszenia) i zobowiązuje się, w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy zgodnej z niniejsza oferta na  warunkach określonych w przedmiotowym postępowaniu, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 
f) Oświadczam, ze powyższa cena brutto zawiera wszystkie koszty, jakie ponosi zamawiający w przypadku wyboru niniejszej oferty. 
g) Oświadczam, ze podana cena ofertowa będzie niezmienna przez cały okres obowiązywania umowy.
h) Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.
i) Oświadczam, iż informacje i dokumenty zawarte na stronach nr od ___ do ___ stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji, co wykazałem w załączniku nr ___ do Oferty i zastrzegamy, że nie mogą być one udostępniane.
6. [bookmark: _GoBack]INFORMUJEMY, że (właściwe zakreślić):
· wybór oferty nie  będzie* prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego.
· wybór oferty będzie* prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego 
w odniesieniu do następujących towarów/ usług (w zależności od przedmiotu zamówienia):
                Wartość towaru/ usług (w zależności od przedmiotu zamówienia) powodująca obowiązek podatkowy u Zamawiającego to ___________ zł netto.

7. Załącznikami do niniejszego formularza oferty są:
a)	…………………………………………………………………………………
b)	…………………………………………………………………………………
c)	………………………………………………………………………………….…



									________________________________
Podpis wykonawcy/osoby upoważnionej 
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