Miejskie Centrum Opieki dla Oséb Starszych,
Przewlekle Niepetnosprawnych

oraz Niesamodzielnych
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ul. Wielicka 267, 30-663 Krakow

samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej
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Zatacznik nr 1 do Ogloszenia

/pieczec adresowa Wykonawcy/

Formularz ofertowy

Dane Zamawiajacego

Miejskie Centrum Opieki dla Oséb Starszych, Przewlekle Niepetnosprawnych oraz
Niesamodzielnych w Krakowie, ul. Wielicka 267, 30-663 Krakow.

Nr telefonu: (12) 44-67-500

Nr faxu: (12) 44-67-501

e-mail: zol@zol-krakow.pl; strona WWW: www.mco.krakow.pl

Oferta

Odpowiadajac na ogtoszenie konkursu ofert na realizacje ustugi cateringowej

dla pacjentow Dziennego Domu Opieki Medycznej w Krakowie

oferuje (-my) realizacje przedmiotu zamdwienia za cene*:

brutto: ..o zt za catodniowe wyzywienie dla 1 osoby

3 (0 11,4 8 115

Powyzsza wartos¢ skalkulowana zostata w oparciu o nastepujgce stawki
jednostkowe:

Rodzaj positku Cena jednostkowa brutto

Sniadanie

Napoje

Dwudaniowy obiad
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Miejskie Centrum Opieki dla Osob Starszych,
Przewlekle Niepetnosprawnych

oraz Niesamodzielnych

w Krakowie

ul. Wielicka 267, 30-663 Krakow

samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej

tel 012 44-67-500 fax 012 44-67-501
http://www.zol.krakow.pl )

Sad Rejonowy dla Krakowa — Srodmiescia w Krakowie
KRS 0000057996, NIP 679-20-26-141

Ponadto oswiadczam iz:

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 Zamawiajgacym jest
Pani/Pan.......ueeeiiiiee e , el ,
fAX. e , € MAI i

6. Posiadam(-y) nastepujacy numer konta bankowego: ........ccccciiiiiiiiiiiieic e, ,
numer NIP: ... oraz numer REGON .......ccccoooiiiiiininiiiee

7. Jako swoje miejsce zamieszkania WsSkKazuje(=my) .....cccieeiiiieei i

"""""""""" (wypetniaja tylko Wykonawcy, ktorzy prowadza dziatalnosé gospodarcza, jako osoby fizyezne)

Jiiejsoonosé date Tibsinomosnian prsscsiawiciels Wykonawcy/
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