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Załącznik nr 1 do zapytania ofertowego

PUP-OA-242-11 /JG/14






FORMULARZ CENOWY

NA REALIZACJĘ USŁUG SZKOLENIOWYCH DLA PRACOWNIKÓW PUP

Dane Wykonawcy:

Nazwa (firma) ………………………………………………………………………..…………

Adres siedziby …………………………………………………………………………………..

Tel. …………………………………………. Fax ……………………………………………..

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

Cena za szkolenie o nazwie „Indywidualny Plan Działania jako metoda podnoszenia efektywności realizowanego wsparcia poprzez dobór odpowiedniej formy wsparcia dla osób bezrobotnych – zasady tworzenia, realizacji i monitoringu we współpracy międzystanowiskowej w PUP, współpraca pośrednik-doradca”:
	 Cena brutto ………….... PLN
słownie:……………………………………………………PLN



Oświadczamy, że:

1) spełniamy warunki udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia,

2) nie podlegamy wykluczeniu udziału w postępowaniu,

3) zapoznaliśmy się z:

- dokumentami dotyczącymi postępowania oraz
- warunkami zamówienia i akceptujemy je oraz, że w razie wygrania postępowania zobowiązujemy się do zawarcia umowy we wskazanym terminie i miejscu na warunkach przedstawionych przez Zamawiającego w załączonej do zapytania ofertowego umowy,
Osoba uprawniona do kontaktów z Zamawiającym:
Imię(ona) i nazwisko ............................................................................................................... 
Stanowisko służbowe ........................................................................................................... 
nr tel. .......................................................................................... 
faxu ............................................................................................ 
Kontakt możliwy w godzinach: od ................. do .....................  


Oświadczam/my że jestem/jesteśmy uprawniony/uprawnieni do reprezentowania Wykonawcy                           w przedmiotowym postępowaniu na podstawie (podać rodzaj dokumentu, nr dokumentu):  …………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………

(czytelny/e podpis/y osoby/osób uprawnionej/ych /łącznie/
do składania oświadczeń woli w imieniu wykonawcy
albo pełnomocnika – jeżeli został ustanowiony  przez mocodawców)

 �                                                                                  �                                      
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