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Załącznik Nr 1 do SIWZ

FORMULARZ OFERTY

Do Zamawiającego

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Kościerzynie

ul. Krasickiego 4

83 – 400 Kościerzyna

W odpowiedzi na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym na „Usługi szkoleniowe” opublikowane w Biuletynie Zamówień Publicznych pod nr 214762-2011, oferuje szkolenie/szkolenia pn. ................…………………………………………………………….…...            

                                                            (wpisać nazwę szkolenia/szkoleń)

w zakresie oraz na warunkach szczegółowo określonych w SIWZ za cenę przedstawioną w niniejszej ofercie.

1. Dane wykonawcy

Pełna nazwa: 

………………………..…………………………………………………..…………………………..…………………………………………………………………………….…………….…..

Adres:

……………………………………………………………………………………………………

NIP: ……………………………………………………………………………………………………

REGON: ……………………………………………………………………………………………………

Nazwa banku: 

……………………………………………………………………………………………………

Nr rachunku bankowego:
……………………………………………………………………………………………………

Telefon: …………………………, fax: ………………….., e-mail: ………………….………

Imię i nazwisko, stanowisko służbowe osoby/osób upoważnionej/nych do podpisania umowy na organizację szkolenia/szkoleń z Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Kościerzynie:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Data i nr wpisu do rejestru instytucji szkoleniowych w WUP:

……………………………………………………………………………………………………

Wykonawca posiada certyfikat jakości usług:

( tak


( nie


CZĘŚĆ PIERWSZA ZAMÓWIENIA: PRAWO JAZDY KAT. B

2. Oferowany koszt szkolenia:

brutto ………………………… zł (słownie: ………………………………... złotych)

3. Termin szkolenia 

od dnia…………………………..do dnia………………………………..

4. Ilość godzin:

Ogółem -…………………, w tym: zajęcia teoretyczne………………….,

                                                      zajęcia praktyczne……………………

5. Miejsce odbywania szkolenia

Zajęcia teoretyczne …………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………..

Zajęcia praktyczne………………………………………………………….…………

…………………………………………………………………………………………..

6. Liczba uczestników szkolenia ………………………………………………………….
7.  Nadzór nad szkoleniem sprawuje 

Imię i nazwisko ……………………………………….……………………………..

Telefon…………………...fax …………………..e-mail……………......………….

CZĘŚĆ DRUGA ZAMÓWIENIA: PRAWO JAZDY KAT. C

8. Oferowany koszt szkolenia:

brutto ………………………… zł (słownie: ………………………………... złotych)

9. Termin szkolenia 

od dnia…………………………..do dnia………………………………..

10. Ilość godzin:

Ogółem -…………………, w tym: zajęcia teoretyczne………………….,

                                                      zajęcia praktyczne……………………

11. Miejsce odbywania szkolenia

Zajęcia teoretyczne …………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………..

Zajęcia praktyczne………………………………………………………….…………

…………………………………………………………………………………………..

12. Liczba uczestników szkolenia ………………………………………………………….
13.  Nadzór nad szkoleniem sprawuje 

Imię i nazwisko ……………………………………….……………………………..

Telefon…………………...fax …………………..e-mail……………......………….

CZĘŚĆ TRZECIA ZAMÓWIENIA: PRAWO JAZDY KAT. E
14. Oferowany koszt szkolenia:

brutto ………………………… zł (słownie: ………………………………... złotych)

15. Termin szkolenia 

od dnia…………………………..do dnia………………………………..

16. Ilość godzin:

Ogółem -…………………, w tym: zajęcia teoretyczne………………….,

                                                      zajęcia praktyczne……………………

17. Miejsce odbywania szkolenia

Zajęcia teoretyczne …………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………..

Zajęcia praktyczne………………………………………………………….…………

…………………………………………………………………………………………..

18. Liczba uczestników szkolenia …………………………………………………….
19.  Nadzór nad szkoleniem sprawuje 

Imię i nazwisko ……………………………………….……………………………..

Telefon…………………...fax …………………..e-mail……………..…………….

CZĘŚĆ CZWARTA ZAMÓWIENIA: PRZYŚPIESZONA KWALIFIKACJA WSTĘPNA NA PRZEWÓZ RZECZY 
20. Oferowany koszt szkolenia:

brutto ………………………… zł (słownie: ………………………………... złotych)

21. Termin szkolenia 

od dnia…………………………..do dnia………………………………..

22. Ilość godzin:

Ogółem -…………………, w tym: zajęcia teoretyczne………………….,

                                                      zajęcia praktyczne……………………

23. Miejsce odbywania szkolenia

Zajęcia teoretyczne …………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………..

Zajęcia praktyczne………………………………………………………….…………

…………………………………………………………………………………………..

24. Liczba uczestników szkolenia ………………………………………………………….
25.  Nadzór nad szkoleniem sprawuje 

Imię i nazwisko ……………………………………….……………………………..

Telefon…………………...fax …………………..e-mail…………..........………….

CZĘŚĆ PIĄTA ZAMÓWIENIA: TERAPIA MIĘŚNIOWA – POWIĘZIOWYCH PUNKTÓW SPUSTOWYCH (TRIGGER POINTS) Z FUNKCJONALNĄ DIAGNOSTYKĄ NARZĄDU RUCHU

26. Oferowany koszt szkolenia:

brutto ………………………… zł (słownie: ………………………………... złotych)

27. Termin szkolenia 

od dnia…………………………..do dnia………………………………..

28. Ilość godzin:

Ogółem -…………………, w tym: zajęcia teoretyczne………………….,

                                                      zajęcia praktyczne……………………

29. Miejsce odbywania szkolenia

Zajęcia teoretyczne …………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………..

Zajęcia praktyczne………………………………………………………….…………

…………………………………………………………………………………………..

30. Liczba uczestników szkolenia ………………………………………………………
31.  Nadzór nad szkoleniem sprawuje 

Imię i nazwisko ……………………………………….……………………………..

Telefon…………………...fax …………………..e-mail……………...…………….

CZĘŚĆ SZÓSTA ZAMÓWIENIA: KINETIC CONTROL

32. Oferowany koszt szkolenia:

brutto ………………………… zł (słownie: ………………………………... złotych)

33. Termin szkolenia 

od dnia…………………………..do dnia………………………………..

34. Ilość godzin:

Ogółem -…………………, w tym: zajęcia teoretyczne………………….,

                                                      zajęcia praktyczne……………………

35. Miejsce odbywania szkolenia

Zajęcia teoretyczne …………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………..

Zajęcia praktyczne………………………………………………………….…………

…………………………………………………………………………………………..

36. Liczba uczestników szkolenia …………………………………………………….
37.  Nadzór nad szkoleniem sprawuje 

Imię i nazwisko ……………………………………….……………………………..

Telefon…………………...fax …………………..e-mail……………  …………….

Szkolenia są współfinansowane ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego. 

Oświadczam, że:

1) zapoznałem się z treścią SIWZ i nie wnoszę do niej zastrzeżeń,

2) wypełniłem i załączyłem wszystkie żądane przez Zamawiającego załączniki lub dokumenty,

3) uważam się za związanego ofertą na czas wskazany w treści SIWZ,

4) uzyskałem wszelkie informacje niezbędne do przygotowania oferty,

5) cena oferty odpowiada całemu zakresowi usługi, a ponadto zawiera koszty wszystkich usług towarzyszących, bez których wykonanie zamówienia byłoby niemożliwe,
6) akceptuję treść umowy w brzmieniu, stanowiącym załącznik nr 7 do SIWZ oraz w razie wybrania mojej oferty zobowiązuję się do jej podpisania,

7) ofertę niniejszą składam na kolejno ponumerowanych stronach.

………………………………..   

    …………………………….…….   

 (pieczęć firmowa Wykonawcy)                                   (pieczęć i podpis osoby uprawnionej)

………………………………………., dn. ……………………………….……………

(miejscowość)

Załącznikami do niniejszego formularza oferty stanowiącymi integralną część oferty są:

1. oświadczenie o spełnieniu warunków udziału w postępowaniu określonych w art. 22 ustawy oraz o braku podstaw do wykluczenia;

2. wymagane w SIWZ dokumenty i oświadczenia:

……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………..……

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

………………………………..   

    …………………………….…….   

 (pieczęć firmowa Wykonawcy)                                   (pieczęć i podpis osoby uprawnionej)

………………………………………., dn. ……………………………………….……

(miejscowość)
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Projekt współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego.

Projekt współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego.
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