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Projekt współfinansowany przez Unię Europejską ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego 


Załącznik nr 1

Nr Zapytania ofertowego K/U/1/2016
Wykonawca:

nazwa ..............................................................................................

adres ul. .................................................... 

miejscowość ..........................................

kod pocztowy ......-.......... województwo ......................................

REGON ............................................................... 

NIP .......................................................

tel. ...................................................................... 

fax. .......................................................

Internet: http:// ................................................... 

e-mail ......................................

O F E R T A

Nawiązując do ogłoszenia o zapytaniu ofertowym na “Organizację i przeprowadzenie szkoleń kwalifikacyjnych dla osób bezrobotnych: Profesjonalny sprzedawca/czyni z obsługą komputera, kasy fiskalnej, minimum sanitarnym i fakturowaniem; Profesjonalny opiekun osób starszych, niepełnosprawnych z j. niemieckim;  Pracownik ochrony fizycznej, składamy niniejszą ofertę na zrealizowanie tych usług za łączną kwotę:

- wartość netto ........................... zł (słownie: ....................................................................................

................................................................................ złotych)

- VAT – usługa zwolniona od podatku

- wartość brutto .......................... zł (słownie: ..................................................................................

................................................................................ złotych)

z tym, że:

Profesjonalny sprzedawca/czyni z obsługą komputera, kasy fiskalnej, minimum sanitarnym 
i fakturowaniem
- wartość netto ........................... zł (słownie: ....................................................................................

................................................................................ złotych)

- VAT – usługa zwolniona od podatku

- wartość brutto .......................... zł (słownie: ..................................................................................

................................................................................ złotych)

Miejscem realizacji szkolenia będzie (dokładne miejsce i adres):

………………………………………………………………………………………………………

Profesjonalny opiekun osób starszych, niepełnosprawnych idzieci - uczestników, 200 godzin (teoria i praktyka) z j. niemieckim 
- wartość netto ........................... zł (słownie: ....................................................................................

................................................................................ złotych)

- VAT – usługa zwolniona od podatku

- wartość brutto .......................... zł (słownie: ..................................................................................

................................................................................ złotych)

Miejscem realizacji szkolenia będzie (dokładne miejsce i adres):

………………………………………………………………………………………………………

Pracownik ochrony fizycznej
- wartość netto ........................... zł (słownie: ....................................................................................

................................................................................ złotych)

- VAT – usługa zwolniona od podatku

- wartość brutto .......................... zł (słownie: ..................................................................................

................................................................................ złotych)

Miejscem realizacji szkolenia będzie (dokładne miejsce i adres):

………………………………………………………………………………………………………

Oświadczamy, że:

1. Uzyskaliśmy informacje niezbędne do przygotowania oferty i właściwego wykonania zamówienia.

2. Cena oferty wskazana powyżej zawiera wszelkie koszty związane z realizacją niniejszego zamówienia.

3. Nie podlegamy wykluczeniu.

4. Wyrażamy zgodę na otrzymanie należności w formie przelewu w ciągu 14 dni od daty otrzymania prawidłowo wypełnionego rachunku/faktury VAT przez Zamawiającego.

5. Usługę wykonamy w terminie do ………………….. .

6. Zapoznaliśmy się i akceptujemy Specyfikację Warunków Zamówienia i nie wnosimy do niej zastrzeżeń.

7. Akceptujemy termin związania ofertą.

8. Usługę wykonamy sami, bez udziału podwykonawców.

9. Akceptujemy wzór umowy i w razie wybrania naszej oferty zobowiązujemy się do podpisania umowy w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego.

- Osobą/osobami upoważnionymi do podpisania umowy jest/są*:

1. .................................................................................................................................................

stanowisko ..............................................................................................................................

tel./fax. ....................................................................

2. .................................................................................................................................................

stanowisko ..............................................................................................................................

tel./fax. ....................................................................

- Osobą/osobami do kontaktów z Zamawiającym odpowiedzialnymi za wykonanie zobowiązań umowy jest/są*:

1. .................................................................................................................................................

stanowisko ..............................................................................................................................

tel./fax. ...................................................................

2. .................................................................................................................................................

stanowisko ..............................................................................................................................

tel./fax. ...................................................................

- Koordynatorem szkoleń odpowiedzialnym za zapewnienie prawidłowej organizacji zajęć wynikających z treści zapytania ofertowego oraz umowy jest:
1. .................................................................................................................................................

stanowisko ..............................................................................................................................

tel./fax. ...................................................................

Integralną częścią oferty są załączniki:

1. ...................................................................

2. ...................................................................

3. ...................................................................

4. ...................................................................

5. ...................................................................

6. ...................................................................

7. ...................................................................

Na (ilość stron) kolejno ponumerowanych stronach składamy całość oferty.

Miejscowość, dnia ……… r. 

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

podpisy osób uprawnionych do reprezentacji

Wykonawcy lub pełnomocnik
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Projekt „TWOJA DOBRA ZMIANA” realizowany na podstawie umowy z Wojewódzkim Urzędem Pracy w Kielcach, pełniącym rolę Instytucji Pośredniczącej w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Świętokrzyskiego na lata 2014 – 2020
Biuro projektu:

Caritas Diecezji Kieleckiej, Pl. Najświętszej Maryi Panny 1,  25-010 Kielce

tel. 41 344 52 82 w. 222,  tel./fax.: 41 344 46 72; czynne: pn-pt w godz. 8-16

