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Znak sprawy: WOiRZL.II.272.36.2020.PR
Załącznik nr 1 do zapytania ofertowego z dnia 26.02.2021 r.

	Pełna nazwa Wykonawcy:
................................................................................
................................................................................
Adres siedziby Wykonawcy:
Ulica: .....................................................................
Kod, miejscowość: .................................................
Nr telefonu:…..........................................................
E-mail:……………………………………….……..…
KRS/CEIDG lub NIP/PESEL:
………………………………………….…...…..
(w zależności od podmiotu: KRS/CEiDG, NIP/PESEL)
	




................................................
(pieczęć Wykonawcy)



Województwo Zachodniopomorskie 
Urząd Marszałkowski 
Województwa Zachodniopomorskiego
ul. Korsarzy 34
70-540 Szczecin




FORMULARZ OFERTOWY
w odpowiedzi na zapytanie ofertowe pn.: „Świadczenie usługi szkoleniowej, na potrzeby realizacji szkolenia dla opiekunów usamodzielnienia i usamodzielnianych wychowanków instytucjonalnej pieczy zastępczej”

Ja/My niżej podpisany/i
…………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………
działając w imieniu i na rzecz
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
 (nazwa (firma) dokładny adres Wykonawcy/Wykonawców; w przypadku składania oferty przez podmioty występujące wspólnie – podać nazwy (firmy) i dokładne adresy wszystkich członków konsorcjum lub wspólników spółki cywilnej)

1. Składam/y ofertę na wykonanie przedmiotu zamówienia w zakresie określonym w zapytaniu ofertowym. 
2. Oświadczam, że zapoznałem/zapoznaliśmy się z treścią zapytania ofertowego, nie wnoszę/wnosimy do niego zastrzeżeń oraz przyjmuję/przyjmujemy warunki w nim zawarte.
3. Oferuję/my wykonanie usługi za następującą cenę:
	Nazwa usługi
	Zastosowana stawka VAT
	Cena brutto
	Cena brutto słownie

	Świadczenie usługi szkoleniowej, na potrzeby realizacji szkolenia dla opiekunów usamodzielnienia i usamodzielnianych wychowanków instytucjonalnej pieczy zastępczej
	
	
	


4. Oświadczam(-y), że jesteśmy związani ofertą przez okres 30 dni licząc od upływu terminu składania ofert.
5. Oświadczamy, że sposób reprezentacji konsorcjum dla potrzeb niniejszego zamówienia jest następujący: 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………….
(Wypełniają jedynie przedsiębiorcy składający ofertę wspólną)
6. Oświadczam(-y), pod rygorem wykluczenia z postępowania, iż wszystkie informacje zamieszczone w naszej ofercie i załącznikach do oferty są prawdziwe.
7. Osobami upoważnionymi do kontaktu z Zamawiającym w sprawie niniejszego zamówienia są:
1. ……………………………….………, fax. ………………………, e-mail ……...…………….………;
1. ……………………………….………, fax. ………………………, e-mail ……...…………….……….
8. Ofertę niniejszą składam/my na ……………. kolejno ponumerowanych stronach.
9. Załącznikami do niniejszej oferty są:
0. ………………………………………………………………………………..,
0. ………………………………………………………………………………..,
0. ………………………………………………………………………………...



……………………….			……………………………………………………….
    (miejscowość, data)				(pieczęć i podpis osoby / osób wskazanych w dokumencie,
						uprawnionej / uprawnionych do występowania w obrocie
prawnym, reprezentowania Wykonawcy i składania oświadczeń woli w jego imieniu)
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