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Zatacznik nr 1 do Ogloszenia

/piecze¢ adresowa Wykonawcy/

Formularz ofertowy

Dane Zamawiajaceqgo

Zakfad Opiekunczo - Leczniczy w Krakowie, ul. Wielicka 267, 30-663 Krakéw

Nr telefonu: (12) 44-67-500
Nr faxu: (12) 44-67-501
e-mail: zol@zol.krakow.pl; strona WWW: www.zol.krakow.pl

Oferta

Odpowiadajac na ogtoszenie konkursu ofert na realizacje ustugi cateringowej
na potrzeby szkolenia specjalizacyjnego w dziedzinie pielegniarstwa
opieki paliatywnej dla pielegniarek/ pielegniarzy

oferuje (-my) realizacje przedmiotu zamdwienia za cene:

brutto: 50 zt za peing ustuge cateringowg w ramach 1 zjazdu dla 1 osoby
(obejmujaca przerwe kawowg pethg serwowang w pigtek oraz przerwe kawowg
podstawowgq i lunch bufetowy serwowane zaréwno w sobote, jak i w niedziele).

stownie: piecdziesiat ztotych i 00/100.

Szczegotowa kalkulacja przedstawia sie w nastepujacy sposob:

Lp. Nazwa positku Opis Cena jednostkowa

brutto/osobe

1. Przerwa kawowa Zgoc{n/e z opisem 162t = 8 7k x 2
podstawowa przedmiotu zamowienia

2. | Przerwa kawowa _peJrna Zgoc{me z opisem 14 7t = 14 7t x 1
(z kanapkami) przedmiotu zamowienia

3. Lunch bufetowy Zgoafme Z opisem 20zt =102zt x 2
przedmiotu zamowienia

Warto$¢ catego zamowienia stanowi¢ bedzie iloczyn cen jednostkowych
powyzszych positkow, dni szkoleniowych oraz ilosci zgtoszonych osob.

Ponadto oswiadczam iz:

BENEFICJENT: REALIZATOR:
Gmina Miejska Krakéw — Urzad Miasta Krakowa Zaktad Opiekunczo-Leczniczy w Krakowie
Biuro ds. Ochrony Zdrowia 30-663 Krakow, ul. Wielicka 267
31-319 Krakéw, Bolestawa Czerwieriskiego 16 tel. +48 12 658 43 24; fax +48 12 658 43 76
tel. +48 12 616 94 96; fax +48 12 616 94 86 e-mail: zol@zol.krakow.pl

e-mail: bz.umk@um.krakow.pl


mailto:zol@zol.krakow.pl
../../../../Downloads/www.zol.krakow.pl

Iceland [P[ﬂ_‘ [P[!

Liechtenstein Norway
Norway grants grants

1. Przedmiot zamdwienia wykonam (-y) w terminie od dnia zawarcia umowy
do 31 grudnia 2019 r.

2. W przypadku przyznania Nam / mojej osobie zamodwienia, zobowigazuje(my)
sie do realizacji zamodwienia w terminie wskazanym przez Zamawiajgcego.

3. Zapoznaltem(liSmy) sie ze wzorem umowy i nie wnosze(imy) do niego
zastrzezen oraz przyjmuje(my) warunki w nim zawarte.

4. Oferta zostata ztozona na ..... stronach podpisanych i kolejno
ponumerowanych od nr ..... donr.....

5. Informuje takze, iz osobg uprawniong do kontaktéw z Zamawiajgcym jest

Pani/Pan.......ueeeiiiiee e ,otel ,

fAX. e , € Ml e
6. Posiadam(-y) nastepujacy numer konta bankowego: ........ccccceiiiiiiiiiiee e, ,

numer NIP: ..., oraz numer REGON ........cccoociiiiiiiiciee
7. Jako swoje miejsce zamieszkania WSKazuje(=MY) .....cccooriiieiieiieeiie e

/ Miejscowo$¢ i data/ /Upetnomocnieni przedstawiciele Wykonawcy/
BENEFICJENT: REALIZATOR:
Gmina Miejska Krakéw — Urzad Miasta Krakowa Zaktad Opiekunczo-Leczniczy w Krakowie
Biuro ds. Ochrony Zdrowia 30-663 Krakow, ul. Wielicka 267
31-319 Krakéw, Bolestawa Czerwieriskiego 16 tel. +48 12 658 43 24; fax +48 12 658 43 76
tel. +48 12 616 94 96; fax +48 12 616 94 86 e-mail: zol@zol.krakow.pl

e-mail: bz.umk@um.krakow.pl



