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FORMULARZ OFERTOWY
…………………………………………………………..

…………………………………………………………..

/ADRES WYKONAWCY/

…………………………………………………………                                                             ……………………………………………..            

/OSOBA DO KONTAKTU TEL. E-MAIL/                                                                      miejscowość i data

OFERTA

Do:  Biuro projektu WCRiMS Sp. z o.o., ul. Chopina 5/7, 51-609 Wrocław. Odpowiadając na ogłoszenie, dotyczące zapewnienia transportu pacjentów projektu WCRiMS uruchomionego w ramach projektu „Utworzenie zdeinstytucjonalizowanych miejsc opieki nad osobami zależnymi w ramach DDOM w strukturze WCRIMS sp. z o.o." (nr POWR.05.02.00-00-0046/15-00) współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego, zgodnie z wymaganiami określonymi w ogłoszeniu, oświadczam, że oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia w pełnym rzeczowym zakresie, zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamówienia za cenę (dzienną stawkę za świadczenie usługi transportu Pacjentów do i z  WCRiMS):

cena netto: ..........................................PLN
podatek VAT: .......................................PLN
cena brutto: .........................................PLN 
Ponadto oświadczam, że: 

1. Znana mi jest treść ogłoszenia i nie wnoszę do niego zastrzeżeń oraz przyjmuję warunki  w nim zawarte.
2. Spełniam warunki udziału w postępowaniu określone w ogłoszeniu.
3. Nie jestem powiązany osobowo lub kapitałowo z WCRiMS sp. z o.o.  Przez powiązania osobowe lub kapitałowe rozumie się wzajemne powiązania pomiędzy Zamawiającym lub  osobami upoważnionymi do zaciągania zobowiązań w imieniu Zamawiającego lub osobami wykonującymi w imieniu Zamawiającego czynności związane z przygotowaniem  i przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy a Wykonawcą, polegające w szczególności na:   
a) uczestniczeniu w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki osobowej; 
b) posiadaniu co najmniej 10% udziałów lub akcji; 
c) pełnieniu funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta, pełnomocnika; 
d) pozostawaniu w związku małżeńskim, w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w linii prostej (rodzice, dzieci, wnuki, teściowie, zięć, synowa), w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia (rodzeństwo, krewni małżonka/i) lub pozostawania w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.   
……………..…………………………………….  
Podpis osoby upoważnionej
Wrocławskie Centrum Rehabilitacji i Medycyny Sportowej spółka z ograniczoną odpowiedzialnością, 51-609 Wrocław, ul. Chopina 5/7, zarejestrowana w Sądzie Rejonowym dla Wrocławia-Fabrycznej we Wrocławiu, VI Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego pod nr KRS 0000373981; NIP 898-218-34-59; REGON 021393776. Wysokość kapitału zakładowego: 8.531.000 zł. Wysokość kapitału wpłaconego: 8.531.000 zł


