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Załącznik nr 1 
do ogłoszenia o zamówieniu

Pełna nazwa Wykonawcy:      

................................................................

…………………………………………….
Adres siedziby Wykonawcy:

Ulica: .......................................................

Kod, miejscowość: ..................................

Województwo: ........................................

KRS/CEiDG lub NIP/PESEL:

………………………………………….…
(w zależności od podmiotu: KRS/CEiDG, NIP/PESEL)

Nr rachunku bankowego:........................

................................................................
Nr telefonu:…..........................................

Nr faksu:..................................................

E-mail:…………………………………….
Dane teleadresowe osoby upoważnionej

do kontaktowania się z Zamawiającym:

................................................................

Województwo Zachodniopomorskie 
Urząd Marszałkowski Województwa Zachodniopomorskiego 

ul. Korsarzy 34
70-540 Szczecin
OFERTA CENOWA

W odpowiedzi na ogłoszenie o zamówieniu publicznym na usługę społeczną na „Świadczenie usług hotelarskich, konferencyjnych, restauracyjnych i transportowych na potrzeby projektów Regionalnego Ośrodka Polityki Społecznej”
My niżej podpisani:
……………………………………………………………………………………………………………………….…….………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………

działając w imieniu i na rzecz

.……………………………………………………………………………………………………………………….…….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
 (nazwa (firma) dokładny adres Wykonawcy/Wykonawców); w przypadku składania oferty wspólnej podać nazwy (firmy) i dokładne adresy wszystkich wykonawców składających wspólną ofertę

1. Składamy ofertę na wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia. 

2. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z opisem przedmiotu zamówienia, projektem umowy i uznajemy się za związanych określonymi w nich postanowieniami i zasadami postępowania.

3. Oferujemy
:
1) Dla CZĘŚCI 1 wykonanie przedmiotu zamówienia za łączną cenę brutto …..………………… zł (słownie: …………………………..……………………………………) .*
Miejsce/a realizacji (nazwa obiektu, adres):

a) Spotkanie wyjazdowe Zachodniopomorskiego Komitetu Rozwoju Ekonomii Społecznej: …………………… ………………………………………………………………………………………………………………………………
b)  Spotkania sieciujące Warsztaty Terapii Zajęciowej: ……………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………………………
c)  Regionalne tematyczne spotkania sieciujące Ośrodki Wsparcia Ekonomii Społecznej: ……………………..     ………………………………………………………………………………………………………………………………
2) Dla CZĘŚCI 2 wykonanie przedmiotu zamówienia za łączną cenę brutto ……………………… zł (słownie: ……………………………..……………………………………) .*

Miejsce realizacji (nazwa obiektu, adres):

Szkolenie 6-8.06.2018: ………………………………………………………………………..

3) Dla CZĘŚCI 3 wykonanie przedmiotu zamówienia za łączną cenę brutto ……………………… zł (słownie: ……………………………..……………………………………) .*

Miejsce/a realizacji (nazwa obiektu, adres):

a) Szkolenie nr 1 i nr 2 (wrzesień 2018): ………………………………………………………………………..

b) Szkolenie nr 3 i nr 4 (października/listopad 2018): …………………………………………………………….

4) Dla CZĘŚCI 4 wykonanie przedmiotu zamówienia za łączną cenę brutto ……………………… zł (słownie: ……………………………..……………………………………) .* 
Miejsca realizacji (nazwa obiektu, adres) dla szkoleń do 14 lipca 2018 r.:

· 1 subregion – Powiat Gryfiński i Powiat Myśliborski: ……………………………..…………………………..
· 2 subregion – Szczecin i Powiat Policki: ……………………………..………………………………………….
· 3 subregion – Świnoujście i Powiat Kamieński: ……………………………..………………………………….
· 4 subregion – Powiat Gryficki i Powiat Świdwiński: ……………………………..…………………………….
· 5 subregion – Powiat Choszczeński i Powiat Wałecki: ……………………………..…………………………
· 6 subregion – Powiat Drawieński i Powiat Szczecinecki: ……………………………..………………………
· 7 subregion – Powiat Pyrzycki i Powiat Stargardzki: ……………………………..……………………………
· 8 subregion – Powiat Białogardzki i Powiat Kołobrzeski: ……………………………..………………………
Miejsca realizacji (nazwa obiektu, adres) dla szkoleń od 1 lipca do 31 grudnia 2018 r.:

· 1 subregion – Powiat Gryfiński i Powiat Myśliborski: ……………………………..…………………………..
· 2 subregion – Szczecin i Powiat Policki: ……………………………..………………………………………….
· 3 subregion – Świnoujście i Powiat Kamieński: ……………………………..…………………………………
· 4 subregion – Powiat Gryficki i Powiat Świdwiński: ……………………………..…………………………….
· 5 subregion – Powiat Choszczeński i Powiat Wałecki: ……………………………..…………………………
· 6 subregion – Powiat Drawieński i Powiat Szczecinecki: ……………………………..………………………
· 7 subregion – Powiat Pyrzycki i Powiat Stargardzki: ……………………………..…………………………….
· 8 subregion – Powiat Białogardzki i Powiat Kołobrzeski: ……………………………..………………………
5) Dla CZĘŚCI 5 wykonanie przedmiotu zamówienia za łączną cenę brutto ……………………… zł (słownie: ……………………………..……………………………………) .*

Miejsce/a realizacji (nazwa obiektu, adres) oraz termin:

a) w przedziale: 17-22 września 2018 r.: …………………………………………………………………………… ……………………………………………….……………………………………………………………………............
b) w przedziale: 22-26 października 2018 r: ………………………………………………………..………………… …………………………………………………………………………………….. ………………………………… …
6) Dla CZĘŚCI 6 wykonanie przedmiotu zamówienia za łączną cenę brutto ……………………… zł (słownie: ……………………………..……………………………………) .*

Miejsce/a realizacji (nazwa obiektu, adres), termin turnusu:

a) Turnus I: …………………………………………………………………………….

b) Turnus II: …………………………………………………………………………….

c) Turnus III: ……………………………………………………………………………………………………………….
Wykonawca, którego oferta zostanie oceniona za najkorzystniejszą, będzie zobowiązany do przekazania szczegółowej kalkulacji cenowej, stanowiącej załącznik nr 3 do projektów poszczególnych umów.
4. Oświadczamy, iż termin bezkosztowej anulacji rezerwacji wynosi
:
Dla części 1: ……………..

Dla części 4: ……………..

5. Oświadczamy, że przy realizacji zamówienia zatrudnimy

Dla części 1: …………….. osób będących członkami grup społecznie marginalizowanych.
Dla części 2: …………….. osób będących członkami grup społecznie marginalizowanych.
Dla części 3: …………….. osób będących członkami grup społecznie marginalizowanych.
Dla części 5: …………….. osób będących członkami grup społecznie marginalizowanych.
Dla części 6: …………….. osób będących członkami grup społecznie marginalizowanych.
6. Oświadczamy, że przy realizacji zamówienia (część 4) zatrudnimy ...........  osób niepełnosprawnych2.
7. Oświadczamy, że sposób reprezentacji konsorcjum dla potrzeb niniejszego zamówienia jest następujący: 
……………………………………………………………………………………………………………………….
 (Wypełniają jedynie przedsiębiorcy składający ofertę wspólną)

8. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze wzorem umowy i zobowiązujemy się, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy zgodnej z niniejszą ofertą, na warunkach określonych w specyfikacji istotnych warunków zamówienia, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
9. OŚWIADCZAMY, że jesteśmy
: 

(
mikroprzedsiębiorstwem, 

(
małym przedsiębiorstwem,

(
średnim przedsiębiorstwem,

(
dużym przedsiębiorstwem.
10. OŚWIADCZAMY, że wybór oferty nie będzie prowadził do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego w zakresie podatku VAT 
.
11. Uważamy się za związanych niniejszą ofertą na okres 30 dni licząc od dnia otwarcia ofert.
12. Wskazuję dostępność odpisu z właściwego rejestru/centralnej ewidencji i informacji 
o działalności gospodarczej w formie elektronicznej pod następującym adresem internetowym  ogólnodostępnej i bezpłatnej  bazy danych, z których zamawiający może pobrać samodzielnie ww. dokument:
Adres internetowy: 
…………………………………………………………………………………………………………..
Nr KRS/CEIDG: 
……………………………………………………………………………………………………………..
13. Osobami upoważnionymi do kontaktu z Zamawiającym w sprawie niniejszego zamówienia są:

1. ……………………………………………………………….tel………………fax……………

2. ……………………………………………………………….tel………………fax……………

9.
Ofertę niniejszą składamy na ……………. kolejno ponumerowanych stronach.

10.
Załącznikami do niniejszej oferty są:

1. ………………………………………………………………………………..,

2. ………………………………………………………………………………..,
.................................. , dnia ......................      …….……….........................................................

(podpis osoby upoważnionej do reprezentacji)

.................................. , dnia ......................      …….……….........................................................

                   

(podpis osoby upoważnionej do reprezentacji)
� skreślić niewłaściwe


� Kryteria oceny ofert szczegółowo w rozdz. 8 ogłoszenia o zamówieniu, skreślić niewłaściwe, w przypadku niewypełnienia Zamawiający uzna jako wartość 7 dni i przyzna 0 pkt. 


� Kryteria oceny ofert szczegółowo w rozdz. 8 ogłoszenia o zamówieniu, skreślić niewłaściwe, w przypadku niewypełnienia Zamawiający uzna jako wartość  0 osób i przyzna 0 pkt.


� Zaznaczyć właściwe


� Wzór formularza ofertowego został opracowany przy założeniu, iż wybór oferty nie będzie prowadził do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego w zakresie podatku VAT. W przypadku, gdy Wykonawca zobowiązany jest złożyć oświadczenie o powstaniu u Zamawiającego obowiązku podatkowego, to winien odpowiednio zmodyfikować treść formularza.





Urząd Marszałkowski Województwa Zachodniopomorskiego
ul. Korsarzy 34, 70-540 Szczecin, tel. (+48 91) 48 07 243, (+48 91) 48 07 253, fax (+48 91) 48 93 968

www.wzp.pl

