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Załącznik nr 1 do ogłoszenia

WZÓR FORMULARZA OFERTY
(Świebodzice)
I. ZAMAWIAJĄCY:
	Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Przychodnia Miejska w Pieszycach (dalej: Zamawiający)

	Adres:
ul. Królowej Jadwigi 1                                                                                       NIP: 8821847960
58-250 Pieszyce                                                                                                 Telefon: 74 836 72 27



II. WYKONAWCA:
1. Oferuję (-my) następującą cenę za realizację niniejszego zamówienia: 
	Wypełnia Wykonawca będący podatnikiem VAT

	Cena netto 
	Cena brutto 

	
	



	Wypełnia Wykonawca niebędący podatnikiem VAT

	Cena (obejmująca podatek dochodowy i należne ubezpieczenia społeczne i zdrowotne leżące po stronie Wykonawcy jak i Zamawiającego)

	



Opis propozycji spotkania informacyjno – edukacyjnego:
	1. Sala:
Miejsce:
Wyposażenie:
2. Poczęstunek:
3. Pomoc rozpropagowaniu spotkania:



2. Akceptuję / -my termin wykonania zamówienia określony w ogłoszeniu.
3. Oświadczam / -y, że zapoznałem / -liśmy się z ogłoszeniem Zamawiającego i uznaję /-emy się za związanych określonymi w nim zasadami postępowania oraz iż spełniamy wszystkie warunki wskazane w pkt. 7 ogłoszenia oraz:
4. Nie podlegam / -my  wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust. 1 pkt 12-23 oraz 
Nie jestem / -śmy powiązany / -i osobowo lub kapitałowo[footnoteRef:1] z Zamawiającym. [1:  Poprzez powiązania kapitałowe lub osobowe rozumie się powiązania między Zamawiającym lub osobami upoważnionymi do zaciągania zobowiązań w imieniu Zamawiającego lub osobami wykonującymi w imieniu zamawiającego czynności związane z przygotowaniem i przeprowadzeniem wyboru Wykonawcy a Wykonawcą.] 

5. Zobowiązuję / -emy się, w przypadku wyboru mojej / naszej oferty, do zawarcia umowy na warunkach w niej określonych, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
6. Oświadczam / -y, że uważam / -y się za związanego /-ych ofertą przez okres 30 dni od ostatecznego terminu otwarcia ofert.
7. Oświadczam / -y, że nie jestem / -śmy podmiotem powiązanym z Zamawiającym osobowo lub kapitałowo.[footnoteRef:2] [2:  W celu uniknięcia konfliktu interesów zamówienie nie zostanie udzielane podmiotom powiązanym z Zamawiającym osobowo lub kapitałowo. Przez powiązania kapitałowe lub osobowe rozumie się wzajemne powiązania między Zamawiającym lub osobami upoważnionymi do zaciągania zobowiązań w imieniu Zamawiającego lub osobami wykonującymi w imieniu Zamawiającego czynności związane z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru wykonawcy a wykonawcą, polegające w szczególności na:
uczestniczeniu w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki osobowej,
posiadaniu co najmniej 10 % udziałów lub akcji,
pełnieniu funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta, pełnomocnika,
pozostawaniu w związku małżeńskim, w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewieństwa drugiego stopnia lub powinowactwa drugiego stopnia w linii bocznej lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.
] 

8. Załącznikami do niniejszej oferty są:……………………………………………………………………….………………………………

Osoby wyznaczona/e do współpracy z Zamawiającym przy realizacji umowy::( nr tel., faksu, e – mail)
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Data i podpis:
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