[image: image1.jpg]Fund Unia E jsk
iz CDQTOWSTE,  Urafucrsse -

Program Regionalny serce Polski Rozwoju Regionalnego




[image: image1.jpg]

MSS-NAD-086/2018
ZAŁĄCZNIK NR 1

(pieczęć Wykonawcy)

FORMULARZ OFERTOWY

na obsługę prawną projektu:.„POPRAWA JAKOŚCI ŻYCIA MIESZKAŃCÓW SUBREGIONU OSTROŁĘCKIEGO POPRZEZ POPRAWĘ DOSTĘPU DO USŁUG PUBLICZNYCH W ZAKRESIE REHABILITACJI KARDIOLOGICZNEJ JAKO UZUPEŁNIENIE KOMPLEKSOWEJ OPIEKI KARDIOLOGICZNEJ W MAZOWIECKIM SZPITALU SPECJALISTYCZNYM IM. DR. JÓZEFA PSARSKIEGO W OSTROŁĘCE” 

WSPÓŁFINANSOWANEGO Z EUROPEJSKIEGO FUNDUSZU ROZWOJU REGIONALNEGO
W RAMACH OSI PRIORYTETOWEJ VI „JAKOŚĆ ŻYCIA” DZIAŁANIA 6.1 „INFRASTRUKTURA OCHRONY ZDROWIA” REGIONALNEGO PROGRAMU OPERACYJNEGO WOJEWÓDZTWA MAZOWIECKIEGO NA LATA 2014-2020
1. Pełna nazwa i adres siedziby Wykonawcy


	Telefon 

	Fax

	

	REGON:

	NIP:

	

	Numer rachunku bankowego

	
	

	2. CENA OFERTY
cena brutto
zł. / słownie: ……………………
	
	
/

	w tym podatek VAT 23 %
zł./ słownie: 

	
	

	
	
	
/


3. Zamówienie stanowiące przedmiot niniejszego postępowania wykonamy do dnia  
4.Oświadczamy, że powyższa cena brutto zawiera wszystkie koszty, jakie ponosi Zamawiający.

5.Oświadczamy, że zapoznaliśmy się Zapytaniem ofertowym, nie wnosimy do niego zastrzeżeń oraz zdobyliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty i zobowiązujemy się wykonać przedmiot zamówienia na warunkach w nim określonych.

6. Z naszej strony osobą do kontaktów jest :……………………………………….

/ imię i nazwisko/
telefon/fax

7. Pod rygorem odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych oświadczeń, oświadczam że byłem pełnomocnikiem strony w rozprawie przed KIO min. 3 razy, oraz że skutecznie wybroniłem beneficjenta przed nałożeniem korekty finansowej min 1 raz.

8.Oferta została złożona na
stronach, podpisanych i kolejno ponumerowanych od

nr
do nr


Miejscowość , data…………

MSS-NAD-086/2018                                                                                         ZAŁĄCZNIK NR 2

(pieczęć Wykonawcy)

TABELA 1

WYKAZ WYKONANYCH USŁUG
Dotyczy warunków udziału w postępowaniu

	Lp.
	Zamawiający
	Opis przedmiotu zamówienia
	Cena
	Okres realizacji

	
	
	
	
	Rozpoczęcie m-c, rok
	Zakończenie m-c, rok

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	


TABELA 2

WYKAZ WYKONANYCH USŁUG
Dotyczy kryterium „Doświadczenie zawodowe”

	Lp.
	Zamawiający
	Opis przedmiotu zamówienia
	Okres realizacji

	
	
	
	od
	do

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	


Miejscowość data
Podpis

Do wykazu należy dołączyć referencje potwierdzające należyte wykonanie wykazanych usług.
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