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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 organizacje konferencji
naukowo - szkoleniowej z zakresu opieki diugoterminowej, geriatrii

i gerontologii, przeznaczonej dla lekarzy

oferuje (-my) realizacje przedmiotu zamdwienia za cene:
brutto: ..o zt

3 10 X174 8 1S

wskazuje (-my), ze miejscem realizacji konferencji bedzie obiekt:

z zastrzezeniem iz miejscem realizacji ustugi musi by¢ Krakdw)

oswiadczam (-my), Ze obiekt ten spetnia nastepujace kryteria (w kazdym
kryterium nalezy wskazac jedng odpowiedz: TAK lub NIE):

1) przestrzen konferencyjna bedzie wydzielona tylko dla uczestnikéow

konferencji
[1 TAK [1 NIE
2) obiekt posiada miejsca postojowe dla wymaganej grupy uczestnikéw (min.
100)
0 TAK T NIE
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 Krakdw, Bolestawa Czerwienskiego 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
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3) obiekt zapewnia dodatkowe pomieszczenia dla  organizatordw,
wyktadowcéw (dla min. 10 osbéb) petnigce funkcje: biura organizatora,
pomieszczenia gospodarczego, sali spotkan

0 TAK [ NIE

Ponadto oswiadczam iz:

1. Przedmiot zamdwienia wykonam (-y) w terminie od dnia zawarcia umowy
do 19 listopada 2018 r.

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

3. Zapoznatem(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 ..... do nr.....

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

Pani/Pan.. ... , el ,

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

numer NIP: ... oraz numer REGON .......ccccooiiiiiiniiiice
7. Jako swoje miejsce zamieszkania WsKazuje(-my) ...

/ Migjscowos¢ 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



