Załącznik  Nr 1
 do zapytania ofertowego GOPS.ZP.2.2023
OFERTA na usługi cateringowe dla dorosłych podopiecznych GOPS z terenu gminy Mściwojów
Nazwa Wykonawcy:

…………………………………………………………………………………………………

Ulica: ………………………………………………………………………………………………… 
kod i miejscowość: …………………………………………………………………………….…………….…….

NIP: …………………………………………………………………..…………..………….., 
REGON lub KRS: ………………………………………………………….…………….…..

Osoba upoważniona do kontaktów z Zamawiającym: ……………………………………………………………………………………………….

Tel.: ………………………………………………………………………………………….
e-mail: ……………………………………………………………………………………….

W odpowiedzi na Zapytanie ofertowe nr GOPS.ZP.2.2023 z dnia 03 stycznia 2023 r. składam następującą ofertę:

1. Cena brutto za 1 dania gorące:…………………………….………………………….
2. Łącznie cena brutto za całe wyżywienie liczona wg wzoru:

1 osoba dorosła x 177 dni ( dni nauki w szkołach) x ( cena za 1 obiad jednodaniowy )= wartość zamówienia
………………………………………………………………………………………….

2. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią Zapytania ofertowego, w pełni akceptuję jego treść, nie wnoszę żadnych zastrzeżeń oraz zdobyłem wszelkie niezbędne informacje do przygotowania oferty i zobowiązuję się spełnić wszystkie wymagania Zamawiającego wymienione w Zapytaniu ofertowym.

3. Oświadczam, że posiadam/-my uprawnienia do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania tj. posiadam/-my aktualne zezwolenia Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej stwierdzające spełnienie wymagań higieniczno-zdrowotnych do żywienia zbiorowego oraz możliwości prowadzenia cateringu.

4. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postepowania o udzielenie zamówienia.

Integralną część niniejszej oferty stanowią następujące dokumenty:

1)  Oświadczenie o braku powiązań kapitałowo osobowych (Załącznik nr 2),

2)  Materiały dodatkowe (referencje, jadłospisy, dokumenty potwierdzające dopuszczenie samochodu do przewozu żywności, inne).

………………………………………

         Data i czytelny podpis lub podpis na pieczęci  imiennej osoby upoważnionej do  

składania oświadczeń w imieniu Wykonawcy

* niepotrzebne skreślić
