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Znak Sprawy: ZP.264.36.2020
Załącznik nr 1
……………………..……….

pieczęć Wykonawcy/Wykonawców  

OFERTA 
a) firma: ___________________________________________________________________________________________________

               ___________________________________________________________________________________________________

b) REGON: |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|     NIP  :  |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 

c) kod, miejscowość, województwo, powiat:

____ - ______ ,   ___________________________ , _________________________ , __________________________
d) ulica, nr domu, nr lokalu:

_____________________________________________ ,  _______ ,  ___________

e) internet: http:// _________________    
e-mail: ________@______________ - wpisać gdy wykonawca posiada

f) numer kierunkowy ___________
 tel._________________________________________________


faks________________________________

Odpowiadając na ogłoszenie opublikowane na stronie internetowej Mazowieckiego Wojewódzkiego Ośrodka Medycyny Pracy na świadczenie usługi doradczej w zakresie rozliczenia projektów współfinansowanych z Europejskiego Funduszu Społecznego  w ramach Osi priorytetowej IX „Wspieranie włączenia społecznego i walka z ubóstwem”, Działania 9.2 Usługi społeczne i usługi opieki zdrowotnej, Poddziałanie 9.2.2 Zwiększenie dostępności usług zdrowotnych z Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Mazowieckiego na lata 2014 – 2020, dla programu „MWOMP dla zdrowia dzieci” oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia:  

Łączne wynagrodzenie ryczałtowe za wykonanie całości przedmiotu zamówienia w okresie trwania umowy (32 miesiące) wynosi: 

- netto ..................... PLN (słownie złotych: ………………………………..………………………………………)

- podatek VAT.............%, tj. …………………… PLN (słownie złotych: …………………….……….………...……..

………………………………), tj. brutto ........................................ PLN (słownie złotych: ……..………………..

……………………………………………………………………….),

w tym wynagrodzenie miesięczne ryczałtowe wynosi:
- netto ..................... PLN (słownie złotych: ………………………………..………………………………………)

- podatek VAT.............%, tj. …………………… PLN (słownie złotych: …………………….……….………...……..

………………………………), tj. brutto ........................................ PLN (słownie złotych: ……..………………..
……………………………………………………………………….).
1. Oświadczamy, iż zaproponowana łączna wartość ryczałtowa za wykonanie przedmiotu umowy nie ulegnie zmianie przez cały okres trwania umowy.
2. Termin płatności faktury - najpóźniej 21 dni, licząc od dnia jej wpływu do MWOMP - Płock            ul. Kolegialna 17.

3. Oświadczam, że posiadam …………… lat (min. 3 lata) praktyki zawodowej praktyki zawodowej polegającej na usłudze doradczej w zakresie rozliczenia projektów współfinansowanych z Europejskiego Funduszu Społecznego.

4. Jednocześnie oświadczamy, że Wykonawca:

a. *nie zleci wykonania przedmiotu zamówienia podwykonawcom, a całość prac wykona w ramach działań swojej firmy,

b. *zamierza powierzyć podwykonawcom wykonanie zamówienia w części:

…....................................................................................................................................... (nazwa podwykonawcy i zakres)

* niepotrzebne skreślić
5. Oświadczamy, że oferta wraz z dołączonymi do niej oświadczeniami i dokumentami:

· nie zawiera informacji, stanowiących tajemnicy naszej firmy w rozumieniu przepisów ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji *),

· zawiera informacje, stanowiące tajemnicę naszej firmy w rozumieniu przepisów ustawy                        o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji i jako takie informacje te nie mogą być udostępnione innym uczestnikom postępowania; informacje te znajdują się na stronach od ........do.......*).

6. Oświadczam, iż składając ofertę nie jestem w żaden sposób powiązany osobowo ani kapitałowo z Beneficjentem, tj. Mazowieckim Wojewódzkim Ośrodkiem Medycyny Pracy, a także z osobami upoważnionymi do zaciągania zobowiązań w imieniu MWOMP oraz osobami wykonującymi w imieniu MWOMP czynności związane z przygotowaniem i przeprowadzeniem ww. procedury wyboru Wykonawcy.

7. Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.

8. Uważamy się związani ofertą przez okres 30 dni licząc od terminu złożenia oferty. 

............................... dnia .............................

............................................................................

(podpis Wykonawcy/Pełnomocnika)
	Tel:
	Płock 24 262 87 48
	o/Warszawa 22 560 00 40
	o/Radom 48 330 93 22

	Fax:
	          24 262 88 42
	                      22 560 00 41
	                48 330 93 23

	e-mail:
	plock@mwomp.pl
	warszawa@mwomp.pl
	              radom@mwomp.pl

	NIP: 774-15-46-233              REGON 000301569                 KRS 0000139991
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