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Załącznik nr 1 do zapytania ofertowego MSS-KRK-080-2/19/JB 

…………………,dn. …...………………










    miejscowość, data 

OFERTA CENOWA
Nazwa Oferenta: 


Adres Oferenta:: 


Adres do korespondencji: 


NIP: 


Nr telefonu: 


Adres e-mail do kontaktu w sprawie oferty:  


W odpowiedzi na zapytanie ofertowe nr MSS-KRK-080-02/19/JB dotyczące usługi przeprowadzenia audytu  Projektu pod nazwą: „Wspólna inicjatywa Mazowieckiego Szpitala Specjalistycznego im. dr. Józefa Psarskiego w Ostrołęce i Lwowskiego Obwodowego Dziecięcego Szpitala Klinicznego „OHMATDYT” jako zwiększenie dostępności do usług opieki zdrowotnej w zakresie współczesnej chirurgii” realizowanego w ramach Programu Współpracy Transgranicznej EIS  Polska – Białoruś - Ukraina na lata 2014-2020 Priorytet 3.1 Wsparcie dla rozwoju ochrony zdrowia i usług socjalnych, Cel tematyczny 3.1.3. Bezpieczeństwo, Wspólne wyzwania w obszarze bezpieczeństwa i ochrony.
- oferuję kwotę w wysokości za realizację działań będących przedmiotem niniejszego zapytania ofertowego:  
	
	Cena netto usługi  
	Stawka podatku VAT
	Wartość brutto usługi  

	A
	B
	C
	D

	Świadczenie usługi audytu  - weryfikacja raportu pośredniego 
	
	
	

	Świadczenie usługi audytu  - weryfikacja raportu końcowego 
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Oświadczam, że:

1. Zapoznałem/am się z warunkami niniejszego zapytania wraz z załącznikami (w tym ze wzorem umowy) i nie wnoszę do niego żadnych zastrzeżeń oraz zdobyłem/am informacje konieczne do przygotowania oferty. 

2. Oświadczam, że termin ważności złożonej przeze mnie oferty wynosi ………………. dni kalendarzowych od dnia złożenia oferty. 
3. Oświadczam, że cena oferty zawiera wszystkie koszty, jakie poniesie Zamawiający w przypadku wyboru niniejszej oferty.
4. Oświadczam, że przyjmujemy warunki płatności zawarte we wzorze umowy.
5. Oświadczam, że w przypadku uznania naszej oferty za najkorzystniejszą zobowiązuję się do podpisania umowy w terminie i miejscu wskazanym przez Zamawiającego. 
Do niniejszego formularza załączyłem/am następujące dokumenty, które stanowią jednocześnie integralną część mojej oferty:

1. ………………………………………………………………………………………………………………..
2. ………………………………………………………………………………………………………………..
3. Wyrażenie zgody na przetwarzanie danych osobowych zawartych w ofercie dla potrzeb niezbędnych do realizacji procesu rekrutacji zgodnie z RODO- rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchwalenia dyrektywy 95/46WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (DZ.U. UE.L.Z 2016r. Nr 119, str.1);  


Podpis

Zgodnie z treścią art. 6 ust. 1 lit. a, Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych dalej RODO), informuję, iż:

1. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci numeru telefonu oraz adresu e-mail przez administratora danych Mazowiecki Szpital Specjalistyczny im. dr. Józefa Psarskiego w Ostrołęce, Al. Jana Pawła II 120 A, 07 -410 Ostrołęka, w celu rekrutacji.

2. Podaję dane osobowe dobrowolne i oświadczam, że są one zgodne z prawdą.

3. Zapoznałem(-am) się z treścią klauzuli informacyjnej, w tym z informacją o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostępu do treści swoich danych i prawie ich poprawiania.

……………………………………………

(data i podpis)
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