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FORMULARZ CENOWY

Oferuje wykonanie przedmiotu zamoéwienia w petnym rzeczowym zakresie zgodnie z wymogami opisu

przedmiotu zamdwienia zawartym w pkt V w nastepujacej cenie:

. X . .. | Cena jednostkowa | Wartos¢ ogétem
Lp. Rodzaj ustugi j-m. | llos¢
(PLN brutto) (PLN brutto)

Szkolenie z zakresu rejestracji medycznej
1. osoba | 10

(72 h)

Szkolenie z zakresu obstugi klienta i sprzedazy
2. osoba | 10

(78h)
taczna cena szkolenia z zakresu ,,Pracownik
rejestracji medycznej, obstuga klienta oraz osoba | 10
sprzedaz ustug”

Egzamin potwierdzajacy nabyte kwalifikacje
3. - i osoba | 10

(obejmujacy caty zakres tematyczny szkolenia)

RAZEM

Oswiadczam, e :

1. catkowita warto$¢ brutto podana w niniejszym formularzu zawiera wszystkie koszty wykonania zaméwienia,
jakie ponosi Zamawiajacy w przypadku wyboru niniejszej oferty;

2. przedstawiona oferta cenowa ma charakter informacyjny i nie stanowi oferty handlowej w rozumieniu
Art.66 par.1 Kodeksu Cywilnego.

Dane osoby do kontaktu ws. niniejszej oferty:
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OSWIADCZENIE O BRAKU POWIAZAN KAPITALOWYCH I/LUB OSOBOWYCH
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Uprawniony/a do reprezentowania:
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o$wiadczam, ze nie jestem powigzany kapitatowo i/lub osobowo z Zamawiajagcym tj. LOKALNA GRUPA
DZIALANIA "WSPOLNY ROZWOJ" z siedziba w Jastrzebiu Zdréj (44-335), al. Mazowiecka 2 w szczegdlnosci
poprzez:
— uczestnictwo w spofce jako wspdlnik spétki cywilnej lub spétki osobowej;
— posiadanie udziatéw lub co najmniej 10% akcji;
— petnienie funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajgcego, prokurenta, pethomocnika;
— pozostawanie w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii prostej,
pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia lub w stosunku przysposobienia,
opieki lub kurateli.

(Podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)
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