Załącznik nr 1 do zapytania ofertowego 


	/pieczęć Wykonawcy/
	
FORMULARZ OFERTOWY 
„Organizacja i przeprowadzenie 5-dniowego wyjazdu rehabilitacyjnego 
dla uczestników Warsztat Terapii Zajęciowej 
przy Lokalnej Grupie Działania
Powiatu Opatowskiego Czekarzewice Drugie 125, 27-515 Tarłów”



postępowanie prowadzone zgodnie z zasadą konkurencyjności – z wyłączeniem zastosowania przepisów ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. (Dz. U. z 2017  r. poz. 1579 z późn.zm.) - Prawo zamówień publicznych (na podstawie art. 4 pkt. 8) w trybie zapytania ofertowego
	Dane oferenta:


	Nazwa (firma) Wykonawcy: ____________________________________________
Adres Wykonawcy:___________________________________________________
Adres poczty elektronicznej: ___________________________________________
Tel./ fax.:___________________________________________________________
NIP: _______________________________________________________________
Adres email _________________________________________________________
Osoba do kontaktu ____________________________________________________



1. OFERENT OŚWIADCZA, że:
1. Zapoznał się z opisem przedmiotu zamówienia.
1. Nie wnosi zastrzeżeń do jej treści.
1. Akceptuje warunki umowy, określone we wzorze umowy.
1. Uzyskaliśmy niezbędne informacje dotyczące ryzyka trudności oraz o wszelkich innych okolicznościach, jakie mogą mieć wpływ na wykonanie przedmiotu zamówienia.
1. Spełniamy wymogi postawione w zapytaniu ofertowym i przyjmujemy warunki w nim zawarte.
1.  OFERUJEM/Y wykonanie przedmiotu zamówienia za cenę:

Cena oferty brutto  _____________________.zł 
(słownie zł: _________________________________________________________________)
Cena oferty netto ______________________. Zł
(słownie zł: _________________________________________________________________)
W tym podatek VAT ____________________zł 
(słownie zł: _________________________________________________________________)



oświadczam, że: 

1. Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia w pełnym zakresie objętym zapytaniem ofertowym:
a) wykonanie usługi polegającej na zorganizowaniu pięciodniowego pobytu rehabilitacyjnego z całodniowym wyżywieniem z dostępem do napoi i przekąsek w Ośrodku_____________________________________________________________________ miejscowości ____________________________________gmina ____________Powiat województwo dla _________________________ osobowej grupy osób ( ________ osoby niepełnosprawne i _______ opiekunów) w terminie do _______________________roku.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         
b) Transport  ____osobowej grupy ( ____ osoby niepełnosprawne i ____ opiekunów) W razie awarii zapewniam autokar zastępczy sprawny technicznie o parametrach takich samych lub wyższych.  
Pokrywam/y wszystkie koszty związane z opłatami drogowymi, parkingowymi, granicznymi.
c) W czasie pobytu uczestników zapewniam animatora czasu wolnego i zorganizuję: 
1
2
3
1. Korespondencję w sprawie przedmiotowego zamówienia proszę kierować na adres: 
_______________________________________________________________________________________________________________________________tel.___________________________ Fax: _______________________
e-mail: ____________________

1. Załącznikami do niniejszej oferty są:  
a)______________________________________
4. ____________________________________
4. ____________________________________. 
4. ____________________________________




…………….…………………………………………
Podpisy osób uprawnionych do 
reprezentowania Wykonawcy 


