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DSUiZP/25/81/KJ/18
FORMULARZ CENOWY WYKONAWCY 
Dane dotyczące wykonawcy

Nazwa wykonawcy
.................................................................................................

Adres wykonawcy
.................................................................................................

Miejscowość ................................................

       
Data .....................


Adres poczty elektronicznej:     ................................. 
Strona internetowa:  ................................................

Numer telefonu:
 …….......................................                         numer faksu:
         …….......................................

Numer REGON:
.............................. Numer NIP:....................................... 
Dane dotyczące zamawiającego

Zespół Opieki Zdrowotnej

Ulica Gimnazjalna 41 B

26-200 Końskie

Strona www.zoz.konskie.pl  Godziny urzędowania 7: 25 do 15:00

Telefon  (041) 39 02 3 14 fax (041) 39 02 3 19

Zobowiązania wykonawcy
 Nawiązując do zaproszenia na: szkolenie w dziedzinie ochrony radiologicznej pacjenta dla  około 100 pracowników ZOZ Końskie   oferujemy wykonanie zamówienia, za cenę ( szkolenie wraz  z opłatą za egzamin)
dla jednego uczestnika:

Ryczałtowa cena brutto za jedną osobę uczestniczącą w szkoleniu i egzaminie........................ zł   (słownie: ...............................................................................................................)

 Kadra Trenerska
	KADRA TRENERSKA
	Specjalizacja
	Staż w prowadzeniu szkoleń z w/w zakresu

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Oświadczam, że:

Deklarujemy termin płatności wynoszący 14 dni 
Osoby do kontaktów z Zamawiającym

Osoba / osoby do kontaktów z Zamawiającym odpowiedzialne za wykonanie zobowiązań umowy:

-  .......... .......... .......... .......... .......... tel. kontaktowy, faks: .............................................................  

zakres odpowiedzialności


-  .......... .......... .......... .......... .......... tel. kontaktowy, faks: .............................................................  

zakres odpowiedzialności


Inne

1. Oświadczam, że zapoznałem się z zaproszeniem na szkolenie z zakresu ochrony radiologicznej pacjneta dla około 100 pracowników ZOZ Końskie, nie wnoszę żadnych zastrzeżeń oraz uzyskałem niezbędne informacje do przygotowania oferty.

2. Oświadczam, że załączone do zaproszenia  istotne postanowienia warunków  umowy i umowa powierzenia przetwarzania danych osobowych zostały przeze mnie zaakceptowane bez zastrzeżeń i zobowiązuję się w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umów w miejscu i terminie wyznaczonym przez zamawiającego.

3. Zobowiązujemy się do wykonania zamówienia w terminie oraz w sposób zgodny z warunkami / wymaganiami organizacyjnymi określonymi w zaproszeniu oraz załącznikach do niego.

Dokumenty
Na potwierdzenie spełnienia wymagań do oferty załączam: 

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

Inne informacje wykonawcy: 

………………………………………………………………………………………………

_____________________________ 
                                                     _____________________________
     Pieczęć firmowa wykonawcy 





 (Podpis osoby uprawnionej lub osób uprawnionych do reprezentowania wykonawcy w dokumentach rejestrowych lub we właściwym  upoważnieniu) 
