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Załącznik nr 1 do zapytania ofertowego
ADP.3212.30.2026/AJ

FORMULARZ  OFERTOWY
I. Dane dotyczące wykonawcy:
nazwa: .....................................................................................................…...........…..…

adres siedziby:.........................................................................……............……..……...

tel. ......………................……….….… e-mail:.......................……….…..……….…....

nr NIP: ...................……...…..………. REGON………...…………………….……….
nr KRS lub innej ewidencji: .................……..……………..………..…….….………...
imię i nazwisko osoby upoważnionej do kontaktu: ……………………….....….........……

tel. ……………...………………..…e-mail…………….....…..……...……………....…...
II. Zobowiązania wykonawcy:
Nawiązując do zapytania ofertowego na mobilne usługi zabiegów podologicznych dla seniorów - uczestników projektu pn. Poprawa dostępu i jakości usług społecznych i zdrowotnych na terenie ZIT MOF Piły – „Jesteśmy aktywni” w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Wielkopolski 2021-2027 (FEW) współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego Plus (EFS+), w ramach umowy nr FEWP.06.14-IZ.00-0005/25-00 z dnia 20.11.2025 r., oferuję wykonanie zamówienia zgodnie z określonymi w zapytaniu warunkami za łączną cenę: 
..........………..............zł (słownie: .........…………..……...........................................…)
stawka VAT:……%*
wartość VAT: ……………..zł; wartość netto:………………….zł
*Jeżeli wykonawca/usługa podlega zwolnieniu z podatku VAT, należy wskazać podstawę prawną zwolnienia.
……………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………….
Sposób obliczenia ceny (w zł):
	liczba zabiegów
	cena brutto za zabieg
	wartość brutto zamówienia

	1
	2
	3 (kol.1 x 2)

	105
	
	


III. Sposób rozliczenia:
Zapłata wynagrodzenia nastąpi przelewem z rachunku Zamawiającego w terminie 
14 dni od dnia otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo wystawionych  comiesięcznych faktur ustrukturyzowanych, po zrealizowaniu usługi w danym miesiącu.
IV. Oświadczam, że:
1) w zaoferowanej cenie zostały wliczone wszystkie koszty związane z realizacją zamówienia,
2) nie zachodzą w stosunku do mnie przesłanki wykluczenia z postępowania na podstawie art. 7 ust. 1 ustawy o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego,
3) posiadam niezbędną wiedzę i doświadczenie oraz dysponuję potencjałem technicznym i osobowym zdolnymi do wykonania przedmiotu zamówienia,
4) wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych do celów związanych 
z niniejszym postępowaniem w takim zakresie, w jakim jest to niezbędne dla jego należytego zrealizowania
5) akceptuję przedstawiony projekt umowy (zał. nr 2 do zapytania ofertowego),
6) zobowiązuję się do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji uzyskanych w związku z wykonywaniem umowy w czasie trwania umowy i po jej zakończeniu.
……………………….


…………….………………………….…

   ( data)




        (podpis Wykonawcy)                     
Projekt Poprawa dostępu i jakości usług społecznych i zdrowotnych na terenie ZIT MOF Piły – „Jesteśmy aktywni” nr FEWP.06.14-IZ.00-0005/25 współfinansowany przez Unię Europejską ze środków EFS+ oraz z budżetu państwa  w ramach FEWP 2021-2027

