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Zatacznik nr 1 do Ogtoszenia

/piecze¢ adresowa Wykonawcy/

Formularz ofertowy

Dane Zamawiajgcego

Zakfad Opiekunczo - Leczniczy w Krakowie, ul. Wielicka 267, 30-663 Krakéw
Nr telefonu: (12) 658-43-24
Nr faxu: (12) 658-43-76

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

Oferta

Odpowiadajac na zapytanie ofertowe na realizacje ustugi cateringowej dla
pacjentow Dziennego Domu Opieki Medycznej zwiazku 2z realizacja
projektu ,,Dzienny Dom Opieki Medycznej w Krakowie” w ramach Programu
Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj 2014-2020, V os$ priorytetowa , Wsparcie dla
obszaru zdrowia” dziatanie 5.2 ,Dziatania projakosciowe i rozwigzania organizacyjne
w systemie ochrony zdrowia ufatwiajgce dostep do niedrogich, trwatych oraz
wysokiej  jakosci ustug zdrowotnych”, wspoifinansowanego ze $rodkow
Europejskiego Funduszu Spotecznego.

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

brutto: ..o zt za catodniowe wyzywienie dla 1 osoby
] (0 )11V o 1= PP

Powyzsza warto$¢ skalkulowana zostata w oparciu o nastepujgce stawki
jednostkowe:

Zaktad Opiekuriczo-Leczniczy w Krakowie samoazielny publiczny zakiad opieki zdrowotnej

30-663 Krakow, ul. Wielicka 267 Sad Rejonowy dla Krakowa — Srodmiescia w Krakowie
tel 012 658-43-24 fax 012 658-43-76 KRS 0000057996, NIP 679-20-26-141
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Rodzaj positku Cena jednostkowa brutto

Sniadanie

Napoje

Dwudaniowy obiad

2. odwiadczam, iz wyznaczam/ nie wyznaczam' do realizacji zamdwienia osobe
(kucharza) posiadajgcego co najmniej 3 letnie doswiadczenie w zywieniu o0s6b
powyzej 65 roku zycia.

Ponadto oswiadczam, iz:

1. Przedmiot zamoéwienia wykonam (-y) w terminie od 1 grudnia 2016 r. do 31
maja 2018 r.

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

3. Oferta zostata ztozona na ..... stronach podpisanych i kolejno ponumerowanych

4. Informuje takze, iz osobg uprawniong do kontaktéw z Zamawiajacym jest

Pani/Pan........cccoooiniii e S ootell ,
7= ) R ;€ MaAI i

5. Posiadam(-y) nastepujacy numer konta bankowego: .......cccccooiiiiiiiiiiei e, ,
numer NIP: .., oraz numer REGON ........cccccceiiiiiiiiiieeeeeee

(wypetniaja tylko Wykonawcy, ktdrzy prowadza dziatalnos¢ gospodarcza, jako osoby fizyczne)
Zatacznikami do niniejszej oferty sa:

1. Os$wiadczenie o spetnieniu warunkow udziatu w postepowaniu

2. Oswiadczenie o braku podstaw do wykluczenia

3. Aktualny odpis z wilasciwego rejestru lub z centralnej ewidencji i informaciji
o dziatalnosci gospodarczej, potwierdzony za zgodnos$¢ z oryginatem.

" Niewtasciwe skresli¢
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