Numer sprawy:  DSUiZP 24/JK/26/2021              
załącznik Nr.1
FORMULARZ CENOWY WYKONAWCY 
Dane dotyczące wykonawcy

Nazwa wykonawcy
.................................................................................................

Adres wykonawcy
.................................................................................................

Miejscowość ................................................

       
Data .....................


Adres poczty elektronicznej:     ................................. 
Strona internetowa:  ................................................

Numer telefonu:
 …….......................................                         numer faksu:
         …….......................................

Numer REGON:
.............................. Numer NIP:....................................... 
Dane dotyczące zamawiającego

Zespół Opieki Zdrowotnej

Ulica Gimnazjalna 41 B

26-200 Końskie

Strona www.zoz.konskie.pl  Godziny urzędowania 7: 25 do 15:00
Telefon  (041) 39 02 3 14 fax (041) 39 02 3 19

Zobowiązania wykonawcy
 Nawiązując do zaproszenia na: szkolenie okresowe około 320 pracowników ZOZ Końskie z zakresu Bezpieczeństwa i Higieny Pracy  oferujemy wykonanie zamówienia, za cenę:

Ryczałtowa średnia cena brutto za jedną osobę uczestniczącą w szkoleniu (bez względu na zajmowane stanowisko)             ........................ zł   (słownie: ...............................................................................................................)

 Dostępność kadry trenerskiej:

	KADRA TRENERSKA
	TAK
	NIE

	SPECJALISTA Z ZAKRESU POŻARNICTWA
	
	

	RATOWNIK MEDYCZNY
	
	

	SPECJALISTA Z ZAKRESU BHP
	
	


Oświadczam, że:

Deklarujemy termin płatności wynoszący 30 dni 
Osoby do kontaktów z Zamawiającym

Osoba / osoby do kontaktów z Zamawiającym odpowiedzialne za wykonanie zobowiązań umowy:

-  .......... .......... .......... .......... .......... tel. kontaktowy, faks: .............................................................  

zakres odpowiedzialności


-  .......... .......... .......... .......... .......... tel. kontaktowy, faks: .............................................................  

zakres odpowiedzialności


Inne

1. Oświadczam, że zapoznałem się z zaproszeniem na szkolenie okresowe około 320 pracowników ZOZ Końskie z zakresu Bezpieczeństwa i Higieny Pracy, nie wnoszę żadnych zastrzeżeń oraz uzyskałem niezbędne informacje do przygotowania oferty.

3. Oświadczam, że załączone do zaproszenia istotne postanowienia warunków umowy i umowa powierzenia przetwarzania danych osobowych zostały przeze mnie zaakceptowane bez zastrzeżeń i zobowiązuję się w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umów w miejscu i terminie wyznaczonym przez zamawiającego.

4. Zobowiązujemy się do wykonania zamówienia w terminie oraz w sposób zgodny z warunkami / wymaganiami organizacyjnymi określonymi w zaproszeniu oraz załącznikach do niego.

Dokumenty
Na potwierdzenie spełnienia wymagań do oferty załączam: 

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

Inne informacje wykonawcy: 

………………………………………………………………………………………………

_____________________________ 
                                                     _____________________________
     Pieczęć firmowa wykonawcy 





 (Podpis osoby uprawnionej lub osób uprawnionych do reprezentowania wykonawcy w dokumentach rejestrowych lub we właściwym  upoważnieniu) 
