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zalacznik nr 1

Nazwa / Imi¢ i nazwisko:

Adres /ulica, nr lok., miejscowosc/:

Adres korespondencyjny /jezeli dotyczy/:

NIP/PESEL:

REGON /o ile posiada/:

Nr KRS lub innego rejestru:

FORMULARZ OFERTOWY

W odpowiedzi na zapytanic ofertowe na ,Zakup i sukcesywna dostawa artykulow
przemyslowych — gier planszowych i terapeutycznych dla potrzeb Miejskiego Osrodka Pomocy
Spolecznej w Ostrowcu Swietokrzyskim w ramach projektu ,Razem Razniej””,
wspolfinansowanego ze $rodkow Unii Europejskiej z Europejskiego Funduszu Spolecznego w
ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Swietokrzyskiego na lata 2014 —
2020, Os priorytetowa 9. — Wlaczenie spoleczne i walka z ubéstwem, Dzialanie 9.2 — Ulatwienie
dostepu do wysokiej jakosci uslug spolecznych i zdrowotnych, Poddzialanie 9.2.1 - Rozwdj
wysokie] jakosci uslug spolecznej

oferujemy wykonanie zamowienia za ceng:

....................... zl netto (slownie: B 4 [1,1) 1

Stawka VAT: ........cceeeeeenee.

.............................. zl brutto (slownie: ........... ceeeenene o0/ 100)

Ponadto o§wiadczam, Ze:

1. posiadam status podmiotu ekonomii spolecznej zgodnie z Wytycznymi w zakresie zasad
realizacji przedsigwzig¢ w obszarze wlaczenia spolecznego i zwalczania ubostwa z
wykorzystaniem $rodkow Europejskiego Funduszu Spolecznego i Europejskiego Funduszu
Rozwoju Regionalnego na lata 2014-2020,

2. termin platnosci faktury wynosi¢ bedzie ............ dni

3. zapoznalem si¢ z warunkami zamowienia i nie wnosz¢ do nich zadnych zastrzezen oraz zdobylem
konieczne informacje potrzebne do wlasciwego wykonania zamoéwienia;

4. akceptuje wzoér umowy i zobowiazuj¢ si¢, w przypadku wybrania mojej oferty jako
najkorzystniejszej, podpisa¢ umowg na proponowanych warunkach, w terminie oraz w miejscu
wyznaczonym przez Zamawiajacego;

5. uwazam si¢ zwigzany niniejszg ofertg przez okres 30 dni od dnia uptywu terminu skladania ofert;

6. oswiadczam, ze cena brutto obejmuje wszystkie koszty realizacji przedmiotu zamowienia w

tym koszty transportu do miejsc wskazanych w zapytaniu ofertowym,

7. o$wiadczam, ze posiadam stosowne uprawnienia do wykonywania okreslonej dzialalnosci lub
czynnosci objetej zapytaniem ofertowym,
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osobg/ami upowazniong/ymi do podpisania umowy w przedmiotowym postgpowaniu jest/sa:
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Imie, nazwisko funkcja reprezentujgcego

9. osoba do wspoélpracy w zakresie realizacji umowy ze strony Wykonawcy bedzie:

Imie, nazwisko stanowisko

Oswiadczam, ze wypelnitem obowiazki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO"
wobec 0sob fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskatem w celu
ubiegania si¢ o udzielenie zamowienia publicznego w niniejszym postgpowaniu. **

** W przypadku gdy Wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego
dotyczacych lub zachodzi wylgczenie stosowania obowigzku informacyjnego, stosownie do art. 13
ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO, tresci oswiadczenia Wykonawca nie sklada (usunigcie tresci
oswiadczenia np. przez jego wykreslenie).

" rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1).

miejscowos¢, data Podpisy 0sob uprawnionych do sktadania
oswiadczen woli w imieniu Wykonawcy
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