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    Załącznik nr 1
FORMULARZ  OFERTOWY

Nazwa i siedziba Wykonawcy:   ………………………………………………………………

NIP:                                            ………………………………………………………………   

REGON:                                     ………………………………………………………………      

Tel./ fax                                       ………………………………………………………………

e-mail: 


     ......................................................................................


W odpowiedzi na zaproszenie do składania ofert w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego o wartości poniżej równowartości kwoty 30. 000 euro dla zadania pn: 

„Zorganizowanie i przeprowadzenie kursu na kwalifikowanego pracownika ochrony fizycznej  osób i mienia dla osób niepełnosprawnych w ramach projektu systemowego „Razem Łatwiej”

SKŁADAMY OFERTĘ na wykonanie przedmiotu zamówienia w zakresie określonym 
w specyfikacji zamówienia oraz istotnych postanowień, które zostaną wprowadzone do umowy, na następujących warunkach:

1. Cena za wykonanie przedmiotu zamówienia: .................................................................................. zł brutto
Słownie: .......................................................................................................................złotych brutto
w tym VAT (.......%): ...................................................zł.
Słownie: .................................................................................................................................złotych 

Koszt szkolenia 1 osoby:  ........................................ zł brutto
słownie: .......................................................................................................................złotych brutto
w tym VAT ( .......%): ..................................................zł
słownie: ...................................................................................................................................złotych

2. Oświadczam, że zapoznałem się z przedmiotem zamówienia i warunkami  realizacji.
3. Miejsce szkolenia: ..........................................................................................................................
4. Zobowiązuję się do przeprowadzenia szkolenia w terminie: 22.09.2014r – 21.11.2014r.
5. Przyjmuję termin płatności: 30 dni od daty wystawienia faktury.
6. Załącznikami do niniejszego formularza są :

a). Oświadczenie w trybie art. 22 ust. 1 pkt. 1- 4 ustawy Prawo zamówień publicznych (t.j. Dz.U. 
z  2013r, poz.907 ).

   b).Oświadczenie, że wykonawca posiada aktualny na 2014 rok wpis do rejestru instytucji 
        szkoleniowych, prowadzony przez właściwy - dla siedziby jednostki szkoleniowej - wojewódzki 
      urząd pracy (zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Gospodarki i Pracy z dnia 27.10.2004r. 
             w sprawie rejestru instytucji szkoleniowych Dz.U. Nr 236 poz. 2365).

c). Doświadczenie zawodowe.

d). Potencjał kadrowy.

e).Oświadczenie o braku podstaw do wykluczenia z postępowania na podstawie art. 24 ust. 1  ustawy Prawo zamówień publicznych.

f). ....................................................................

g). ..................................................................

                                                                                 …………………………………………………

                                                                                      Podpis  Wykonawcy lub upoważnionego   

                                                                                                                  przedstawiciela Wykonawcy 

                                                                                                                       Data: ..............................

Projekt systemowy pn.  „Razem łatwiej” – program aktywizacji zawodowej i społecznej w Powiecie Pleszewskim
Nr umowy: POKL.07.01.02-30-015/08-00
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