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Projekt "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.


ZAŁĄCZNIK NR 2 
FORMULARZ OFERTOWY
…………………………………………………….

…………………………………………………….

/nazwa wykonawcy i adres/

…………………………………………………….                               ………………………………………………………………
/osoba do kontaktu, telefon, e-mail/                                               /miejscowość i data/

OFERTA

Do: Wrocławskie Centrum Rehabilitacji i Medycyny Sportowej Sp. z o.o. ul. Chopina 5/7,  

51-609 Wrocław

Odpowiadając na zapytanie ofertowe dotyczące zapewnienia wyżywienia dla pacjentów Dziennego Domu Opieki Medycznej przy 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) współfinansowango ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego, oświadczam, że wykonam usługę będącą  przedmiotem zamówienia w pełnym rzeczowym zakresie, zgodnie z wymogami określonymi w ogłoszeniu i załączniku nr 1 za cenę za osobodzień w wysokości:

Cena netto:……………………PLN

Podatek VAT:…………………PLN

Cena brutto:………………....PLN

Ponadto oświadczam, że :
1. Znana mi jest treść Ogłoszenia, opisu przedmiotu zamówienia  i nie wnoszę do nich zastrzeżeń oraz przyjmuję warunki w nich zawarte.
2. Zobowiązuję  się w przypadku udzielenia zamówienia naszej firmie do zawarcia umowy w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego.
3. Podmiot, który reprezentuję spełnia warunki udziału w postępowaniu określone w ogłoszeniu.
4. Nie jestem powiązany osobowo lub kapitałowo z Zamawiającym. 
5. Nie zalegam z uiszczeniem podatków opłat lub składek na ubezpieczenia społeczne lub zdrowotne.
6. Nie jestem prawomocnie skazany za przestępstwo przeciwko prawom osób wykonujących pracę zarobkową.
7. Wyrażam zgodę na stałość cen na oferowane usługi przez cały okres obowiązywania umowy.
8. Do oferty załączam następujące załączniki: 
1………………………………………………………………

2……………………………………………………………...

3………………………………………………………………

4………………………………………………………………

5………………………………………………………………

…………………………………………………………………..

            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


