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Z-III.2403.1.2023.JO 

…………………………………… 

(miejscowość, data) 

FORMULARZ OFERTOWY 
Szkolenie z zakresu funkcjonowania administracji samorządowej w obszarze zdrowia w świetle 

obowiązujących i zapowiadanych regulacji prawnych 
 

WYKONAWCA: 
 

….................................….……………………………………………………………………………………. 
(Nazwa wykonawcy) 
….................................….……………………………………………………………………………………. 
(adres wykonawcy)  
NIP......................................................................, REGON….................................….………………… 
 
NR KONTA 
BANKOWEGO………………………………………………………………………………………………… 
 

Przystępując do zapytania ofertowego przedmiotem którego jest: organizacja i przeprowadzenie  

2- dniowego, wyjazdowego szkolenia z zakresu funkcjonowania administracji samorządowej  

w obszarze zdrowia w świetle obowiązujących i zapowiadanych regulacji prawnych oferujemy 

wykonanie przedmiotu zamówienia na warunkach określonych przez Zamawiającego: 

1. Oferujemy całkowite wykonanie przedmiotu zamówienia, zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia za 

cenę ofertową brutto: ................................. zł w tym należny podatek VAT. 

2. Cena ofertowa określona w pkt 1 zawiera wszystkie koszty związane z całkowitym wykonaniem 

przedmiotu  zamówienia, w szczególności uwzględnia wysokość wynagrodzenia wynikającego  

z obowiązujących przepisów ustawy o minimalnym wynagrodzeniu za pracę. 

3. Oświadczamy, że:  

Trener  –  ……………………………………………………….. (imię i nazwisko) w okresie ostatnich 2 lat 

przed upływem terminu składania ofert, przeprowadził ……. (wpisać liczbę) godzin 

dydaktycznych/szkoleniowych/wykładowych z zakresu funkcjonowania administracji 

samorządowej w świetle obowiązujących i zapowiadanych regulacji prawnych ponad niezbędne 

minimum (60 godzin), które jest konieczne do udziału w zapytaniu ofertowym.  

Informacja niezbędna jest do oceny ofert w kryterium – Doświadczenie trenera. 

4. Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec 

osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się 

o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.* 

5. Oświadczam, że ja (imię i nazwisko)…………..……….…………...………………..niżej podpisany jestem 

upoważniony do reprezentowania Wykonawcy w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego na 

podstawie……………….. ………………………………………… 

6. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu 

składania ofert. 

 

 

 

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

   Podpis osoby upoważnionej  

                do reprezentowania Wykonawcy 
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1) rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie 
ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu 
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 
119 z 04.05.2016, str. 1).  
 

* W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących 

lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 

RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego 

wykreślenie). 


