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Zalacznik nr 1

Nazwa Wykonawcy:

Siedziba Wykonawcy:

Wojewodztwo, powiat,

gmina, miejscowosé

Ulica, nr budynku,

kod pocztowy, poczta

REGON

NIP

Imie i Nazwisko osoby do

kontaktu z Oferentem

Telefon

Fax.

Strona www.

e-mail

OFERTA CENOWA

W odpowiedzi na Zaproszenie do zlozenia oferty cenowej na dostawe Srodkéw ochrony

osobistej COVID 19 z dnia 01.09.2020 r. w realizowanym przez NZOZ ,Nowe Zycie” I.
Ogonek, Z. Ogonek Spotka Jawna projekcie

pn. ,.Dzienny Dom Opieki Medycznej ,Nowe Zycie”” nr RPSW.09.02.03-26-0011/18,
wspotfinansowanym ze $rodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu
Spotecznego O§ Priorytetowa RPSW.09.00.00 Wigczenie spoteczne i walka z ubostwem,
Dziatanie: RPSW.09.02.00 Ulatwienie dostepu do wysokiej jakosSci ustug spolecznych i
zdrowotnych, Poddziatanie: RPSW.09.02.03 Rozwdj wysokiej jakosci ustug zdrowotnych,
sktadam/y niniejsza oferte:

Oferuj¢/emy wykonanie przedmiotu Zamowienia za taczng cene:

- warto$€ brutto .......cccceeeevieennnenn. ZE (STOWNIE: ..oiiiiiiiiiecee e ztotych

Oswiadczam/y, ze:
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— Uzyskatem/tam/liSmy informacje niezbedne do przygotowania oferty 1 wilasciwego
wykonania zamdwienia,

— Zapoznatem/tam/lismy si¢ 1 akceptuj¢/emy tres¢ Zaproszenia Ofertowego i nie wnosze/simy
do niego zastrzezen,

— Ushuge wykonam/y sam/a/i / z udzialem podwykonawcy/cow/*,

— w przypadku wybrania mojej/naszej oferty zobowigzuje/emy si¢ do przygotowania
1 podpisania umowy w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiajgcego.

Miejscowos¢, data

podpisy 0so6b uprawnionych
do reprezentowania Wykonawcy

oswiadczam(y), ze:

1. Prowadze/dzimy dziatalno§¢ gospodarcza w branzy odpowiadajacej przedmiotowi
zamowienia.

2. Oferuje¢/emy realizacj¢ zamOwienia na poziomie, co najmniej wskazanych w Zaproszeniu
Ofertowym

3. Dysponuj¢/emy zasobami i wiedzg niezb¢dnymi do realizacji zamdwienia.

Miejscowosé, data
podpisy 0so6b uprawnionych
do reprezentowania Wykonawcy

oswiadczam(y), ze:

nie jestem($my) z Zamawiajacym czyli NZOZ Nowe Zycie I. Ogonek, Z. Ogonek Spotka Jawna, z
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siedzibg: 29-100 Wtoszczowa, ul. Mleczarska 11, powigzany(a)(i) osobowo lub kapitalowo tzn.:

nie jestem(§my) z Zamawiajacym lub osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzan

w imieniu Zamawiajgcego lub osobami wykonujacymi w imieniu Zamawiajgcego czynnosci

zwigzanych z przygotowaniem 1 przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy

a Wykonawca, powigzany(a)(i) poprzez:

a) uczestniczenie w spolce jako wspolnik spotki cywilnej lub spotki osobowej;

b) posiadaniu co najmniej 10 % udzialéw lub akcji;

¢) petnieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajacego, prokurenta, pelnomocnika;

d) pozostawaniu w zwigzku malzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii
prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia lub w stosunku
przysposobienia, opieki lub kurateli.

Miejscowosc, data Pieczatka i podpis osoby upowaznionej
do reprezentowania Wykonawcy

* niepotrzebne skresli¢



	W odpowiedzi na Zaproszenie do złożenia oferty cenowej na dostawę środków ochrony osobistej COVID 19 z dnia 01.09.2020 r. w realizowanym przez NZOZ „Nowe Życie” I. Ogonek, Z. Ogonek Spółka Jawna projekcie pn. „Dzienny Dom Opieki Medycznej „Nowe Życie”” nr RPSW.09.02.03-26-0011/18, współfinansowanym ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego Oś Priorytetowa RPSW.09.00.00 Włączenie społeczne i walka z ubóstwem, Działanie: RPSW.09.02.00 Ułatwienie dostępu do wysokiej jakości usług społecznych i zdrowotnych, Poddziałanie: RPSW.09.02.03 Rozwój wysokiej jakości usług zdrowotnych, składam/y niniejszą ofertę:

