URZAD MARSZAEKOWSKI
WOJEWODZTWA WARMINSKO-MAZURSKIEGO W OLSZTYNIE

Zatgcznik nr 2

Z-111.2403.1.2024.J0

(miejscowosé, data)

FORMULARZ OFERTOWY

Przedmiotem zamodwienia jest Swiadczenie ustug noclegowych i gastronomicznych oraz w zakresie
zapewnienia sali szkoleniowej wraz z zapleczem technicznym dla min. 55 uczestnikéw w ramach
organizacji 2-dniowego szkolenia wyjazdowego dotyczgcego obowigzujgcych i planowanych
regulacji prawnych w ochronie zdrowia

WYKONAWCA:
(Nazwa wykonawcy)
(adres Wykonawcy) ...........................................................................................................
NP e , REGON
NR KONTA
BANKOWEGO .. ...ttt ettt ettt ettt et et ettt et e e et e

Przystepujgc do zapytania ofertowego przedmiotem ktérego jest: $wiadczenie ustug noclegowych

i gastronomicznych oraz w zakresie zapewnienia sali szkoleniowej wraz z zapleczem technicznym dla

min. 55 uczestnikow w ramach organizacji 2-dniowego szkolenia wyjazdowego dotyczacego

obowiazujacych i planowanych regulacji prawnych w ochronie zdrowia oferujemy wykonanie przedmiotu

zamoéwienia na warunkach okreslonych przez Zamawiajgcego:

1. Oferujemy catkowite wykonanie przedmiotu zaméwienia, zgodnie z opisem przedmiotu zaméwienia za
cene ofertowg NEtIO/DIULIO: ... e

2. Cena ofertowa okreslona w pkt 1 zawiera wszystkie koszty zwigzane z catkowitym wykonaniem
przedmiotu = zamdwienia, w szczegdlnosci uwzglednia wysoko$¢ wynagrodzenia wynikajgcego
z obowigzujgcych przepiséw ustawy o minimalnym wynagrodzeniu za prace.

3. Oswiadczam, ze wypetnitem obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODOY wobec
0s6b fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskatem w celu ubiegania sie
0 udzielenie zamodwienia publicznego w niniejszym postepowaniu.*

4. Oswiadczam, ze ja (imie i NAZWISKO)........ooiiiiiiii e nizej podpisany jestem
upowazniony do reprezentowania Wykonawcy w postepowaniu o udzielenie zamowienia publicznego na
POASTAWIE. ...t

5. Oswiadczamy, ze uwazamy sie za zwigzanych niniejszg ofertg przez okres 30 dni od uptywu terminu
sktadania ofert.

Podpis osoby upowaznionej
do reprezentowania Wykonawcy
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D rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony 0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogéine rozporzgadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L
119 z 04.05.2016, str. 1).

* W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczgcych
lub zachodzi wytgczenie stosowania obowigzku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5
RODO tresci oswiadczenia wykonawca nie sktada (usuniecie ftreSci oswiadczenia np. przez jego
wykreslenie).
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