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Zatgcznik Nr 1
do Zapytania ofertowego

FORMULARZ OFERTOWY?

Wykonawca (petna nazwa)*
Wykonawcy wspdlnie ubiegajacy
sie o wykonanie zamowienia
(imiona i nazwiska)*
Forma prowadzonej dziatalnosci

Adres siedziby*
Adres prowadzenia dziatalnosci*
Adres do korespondencji

KRS NIP

Ao Telefon Telefon kom.

Faks .
e-mail

1. Przedmiotem zamoéwienia jest udzielanie swiadczen zdrowotnych przez lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego w ramach projektu pod tytutem ,Dzienny Dom Opieki Medycznej w CMP Sp. z o. o.”
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Matopolskiego na lata 2014 — 2020
9 Os Priorytetowa Region Spdjny Spoftecznie, Dziatanie 9.2, Poddziatanie 9.2.1, wspéifinansowanego
ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego. Nr projektu RPMP.09.02.01-12-0006/18” wskazang
w Szczegoéfowym opisie przedmiotu zamowienia w Zapytaniu ofertowym, tacznie za cene brutto
(z obowigzujgcym podatkiem od towardw i ustug VAT) nie WIiekSzg NIZ eeeecceeeeerrerreennnnnceeennnns 2 71, obliczona
zgodnie z punktem 7 Zapytania ofertowego.

Okres obowigzywania umowy od 1.08.2021 do 31.10.2021 tj. 3 miesigce
Cena brutto za godzine Swiadczenia ustugi

Szacunkowy czas wykonywania ustugi 45 godzin
tgczna cena brutto
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2. OSWIADCZENIA:

1. Oswiadczamy, ze oferowana przez nas cena zawiera obowigzujacy podatek od towardw
i ustug VAT oraz uwzglednia wszystkie zobowigzania i koszty zwigzane z wykonaniem przedmiotu
zamodwienia, zgodnie z wymaganiami okreslonymi przez Zamawiajgcego w Zapytaniu ofertowym,
a w szczegblnosci w Szczegotowym opisie przedmiotu zamdwienia.

2. Oswiadczamy, ze zapoznaliSmy sie z Zapytaniem ofertowym oraz zatgcznikami i nie wnosimy do niego
zastrzezen, oraz uzyskaliSmy konieczne informacje i wyjasnienia do przygotowania oferty.

3. Oswiadczamy, ze oferujemy realizacje zamdéwienia w sposdb w petni odpowiadajacy wszystkim
wymaganiom Zamawiajgcego okresSlonym w Zapytaniu ofertowym z zatacznikami, w szczegdlnosci
w Szczegdtowym opisie przedmiotu zamdwienia.

4. Oswiadczamy, ze akceptujemy wskazany w Zapytaniu ofertowym 1z zatgcznikami termin
i sposdb ptatnosci wynagrodzenia za wykonanie zamdwienia, ustalone w ten sposéb, ze wynagrodzenie
bedzie ptatne w PLN, po wykonaniu ustugi w terminie do 29 dnia kazdego miesigca kalendarzowego
nastepujgcego po miesigcu wykonania ustugi, na podstawie oryginatu prawidlowo wystawionej
faktury/rachunku, do ktérej obligatoryjnie dotgcza sie karte pracy potwierdzong przez Zamawiajgcego.

5. Oswiadczamy, ze zapoznali$my sie z Istotnymi postanowieniami umowy i akceptujemy je bez zastrzezen.

6. OsSwiadczamy, ze umowa zostanie wykonana zgodnie z jej postanowienia oraz obowigzujgcymi
przepisami prawa.

7. Oswiadczamy, ze Wykonawca sktadajac oferte deklaruje, iz po przyjeciu przedmiotowego zlecenia jego
taczne zaangazowanie zawodowe w realizacje wszystkich projektéw finansowanych z funduszy
strukturalnych i funduszu spdjnosci oraz dziatan finansowanych z innych Zrédet nie przekroczy 276
godzin miesiecznie.

8. Oswiadczamy, ze dane zawarte w oswiadczeniu o statusie zatrudnienia dla celu optacania sktadek
ubezpieczenia spotecznego sg zgodne ze stanem rzeczywistym (dotyczy o0séb nie bedgcych
przedsiebiorcami).

3. ZOBOWIAZUJEMY SIE:

a. do niezwtocznego potwierdzania faktu otrzymania przekazywanych nam droga elektroniczng lub
faksem oswiadczen, wnioskéw, zawiadomien oraz informacji,

b. w przypadku wyboru naszej oferty jako najkorzystniejszej do przedstawienia:

1) danych oséb do wskazania w umowie, zgodnie z Istotnymi postanowieniami umowy,
tj. do podpisania umowy, do statego nadzoru nad realizacjg umowy, kontaktéw,
2) do zawarcia umowy w miejscu i terminie ustalonym wspdlnie z Zamawiajgcym,
4, OSOBA DO KONTAKTU W SPRAWIE PROWADZONEGO POSTEPOWANIA:

(podpis, pieczeé imienna upetnomocnionego przedstawiciela Wykonawcy)
!Formularz ofertowy nalezy wypeic czytelnie.
2Prosze podaé ceng obliczong z doktadnoscig do pelnych groszy, tj. nie wieksza niz dwa miejsca po przecinku.
*) niepotrzebne skresli¢
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