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08-200 Łosice   ul. słoneczna 1

tel. (083) 357 32 31, tel/fax 357-26-42 

nip 496-01-07-638, REGON: 000304585, NUMER KRS 0000028864
Sąd Rejonowy dla M. St. Warszawy w Warszawie, XIV Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego
Nr konta bankowego: BS łosice 44 8038 0007 0001 5743 2000 0010

ADRES E-MAIL: spzozlosice@pro.onet.pl



Załącznik  nr 1 
FORMULARZ CENOWY 
Nazwa ......................................................................................................................................................................

Z siedzibą: ................................................................................................................................................................

Numer telefonu/faksu………………………………………………………………………………………………..

Adres e-mail……………………………………………………………………………………………….………

NIP: …………………………………REGON:……………………………………………………………....

Osoba/osoby do kontaktów z Zamawiającym ……………………………………………………….………..

Oferujemy wykonanie usługi hotelarsko-gastronomicznej w ramach projektu: pt. ,,Lepszy dostęp do usług medycznych w regionie transgranicznym’’ w ramach Programu Współpracy Transgranicznej Polska-Białoruś-Ukraina 2014-2020 w ramach Europejskiego Instrumentu 
	L.P
	Nazwa zadania 
	Ilość Osób 
	Cena netto
	Wartość netto 
	Kwota VAT 
	Wartość Brutto

	1. 
	Zakwaterowanie ze śniadaniem 
(2 noce)  
	15
	
	
	
	

	2.
	Wyżywienie:

- Obiad: 3 razy 

- Przerwa kawowa: 3 razy 

- Kolacja:  2 razy 


	15
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


Odległość od miejsca noclegowego do siedziby Zamawiającego mierzona według  WWW.google.pl/maps  wynosi……………………….

Do oferty załączyć wydruk trasy, środek transportu samochód w obliczaniu odległości.  

Adres Zamawiającego:

Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Łosicach

08-200 Łosice, ul. Słoneczna 1

	Wykonawca składający ofertę posiada aktualny odpis z właściwego rejestru albo aktualne zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej (proszę zakreślić/zaznaczyć).
	TAK
	NIE

	
	
	


jeśli TAK – proszę załączyć przedmiotowy dokument

jeśli NIE – proszę podać status prawny Wykonawcy: ……………………………................................
1. Ja niżej podpisany/a oświadczam, że: 
1) zapoznałem/am się z opisem przedmiotu zamówienia, kryteriami oceny, terminami i innymi postanowieniami zawartymi w zapytaniu ofertowym i nie wnoszę do nich zastrzeżeń oraz posiadam wszelkie informacje niezbędne do właściwego wykonania zamówienia,

2) nie jestem powiązany/a osobowo ani kapitałowo z Zamawiającym zgodnie z obowiązującymi przepisami*,

*-Przez powiązania kapitałowe lub osobowe rozumie się wzajemne powiązania między Zamawiającym lub osobami upoważnionymi do zaciągania zobowiązań w imieniu Zamawiającego lub osobami wykonującymi w imieniu Zamawiającego czynności związane z przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy, polegające w szczególności na: uczestniczeniu w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki osobowej; posiadaniu co najmniej 10% udziałów lub akcji; pełnieniu funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta, pełnomocnika; pozostawaniu w związku małżeńskim, w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewieństwa drugiego stopnia lub powinowactwa drugiego stopnia w linii bocznej lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

.
…………………………    




……………………………………………
miejscowość i data                      

                                     Pieczęć i podpis Wykonawcy  lub  osoby 

                  uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy
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