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Załącznik nr 2 do Zapytania ofertowego/
Załącznik nr 2 do Umowy nr CeZ/…..../2021
……………………….., dnia ….………….


OFERTA

[bookmark: _Hlk45783517][bookmark: _Hlk63686775]na: „Świadczenie usługi kompleksowej organizacji i obsługi Spotkania dla Pracowników Centrum e-Zdrowia.” znak sprawy: WRZ.270.254.2021

1.  Nazwa (firma) oraz adres Wykonawcy.
.............................................................................................................................................
NIP: ....................................................................................................................................*
REGON: .............................................................................................................................*
2. Cena Wykonawcy za realizację całości przedmiotu zamówienia wynosi:
brutto: ……………..…… zł w tym podatek VAT, w tym:
	Lp.
	Rodzaj usługi
	Nazwa usługi
	Koszt za 1-os [PLN brutto]
	Liczba uczestników
	Suma
(Liczba x Cena brutto)

	1
	Gastronomiczna
	Kolacja bufetowa [4 godziny]
	
…………………zł
(za uczestnika)
	260*
	…………..zł

	2
	
	Open bar bezalkoholowy [4 godziny]
	
	
	

	3
	Pozostałe
	Sala [w tym: ozdoby świąteczne, wyposażenie, np.: stoły koktajlowe]
	n/d
	n/d
	…………..zł

	4
	
	Obsługa [w tym: obsługa kelnerska, barmańska, obsługa szatni, ochrona]
	
	
	

	Suma:
	…………..zł


*wskazana liczba jest maksymalną liczbą uczestników spotkania. 
Wynagrodzenie za usługę gastronomiczną będzie rozliczane zgodnie z zapisami Umowy.


	Lp.
	Lokalizacja spotkania – propozycja miejsca organizacji
(podać)

	1
	

	2
	

	3
	



3. Oświadczamy, że wynagrodzenie Wykonawcy określone w pkt 2 uwzględnia wszystkie koszty związane z realizacją zamówienia.
4. Oferujemy termin realizacji zamówienia: zgodnie z zapisami Wzoru Umowy, stanowiącym Załącznik nr 3 do Zapytania ofertowego.
5. Płatność: zgodnie z zapisami Wzoru Umowy.
6. Uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert.
7. Oświadczam, że zapoznałem się z Zapytaniem ofertowym i uznaję się związany określonymi w nim postanowieniami.
8. Oświadczam, iż spełniamy warunki określone w Zapytaniu ofertowym, w Opisie przedmiotu zamówienia oraz Wzorze umowy, które stanowią Załączniki nr 1 i 3 do Zapytania ofertowego.
9. Oświadczam, że dysponuje odpowiednim potencjałem techniczno-organizacyjnym i ludzkim oraz wiedzą i doświadczeniem pozwalającym należycie wykonać Umowę.
10. Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO[footnoteRef:2] wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.[footnoteRef:3] [2:  rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. 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) (RODO) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1).]  [3:  W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).] 

11. Wszelką korespondencję w sprawie niniejszego postepowania należy kierować do:
Imię i nazwisko:………………………………….,
Adres:………………………………………………….,
Telefon:………………………………………………,
Adres e-mail:…………………………………….
12. Załącznikami do niniejszego formularza oferty stanowiącymi integralną część oferty są (jeżeli dotyczy):
1. ………………..;
1. ……………….. .


	

	[bookmark: _Hlk28946597](podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy)






* dla osób prowadzących działalność gospodarczą
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