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Zatacznik nr 2 do rozpoznania cenowego znak: 5A.341.1.2016

Formuiarz Oferty

Nazwa i adres Wykonawcy:
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{adres siedziby Wykonawcey)

Nr NIP crvsrcrccnivinnninsin TRIGFON! v cacscssannns | 3F- ) ¢ S rraracarueraey
REGON:....irsrunersmsmairesacsansenicns , Nr konta bankowego! ......ccooiinninersnvavarenennceans revernansrasasrasarensaran
1. Oferuje wykonanie przedmiotu zamdéwienia na Usluge przeprowadzenia audytu zewnetrznego
przed zakohczeniem okresu trwatosci projektu ,, E~platforma w szkolach | przedszkolach Gminy Miejskiej
Hawa” wspolfinansowanego z EFRR w ramach RPO WiM na lata 2007-2013 za:

Cena Neti0u. i nrss s ersssirrceersresnncrnss zt.

Podatel VAT ..coorerrrmmmmmrsessrarersismsasacs s zi.
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2. Deklaruje ponadto:

a) termin realizacji ZamoOwienia: ...cocvisrmcreran .

b} okres gwarancji XXX

¢) warunki ptatnoéci — okrestone w ust. ITI pkt.5 formularza rozpoznania ceowego
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3. Ofwiadczam, 2e zapoznalem (lam)/ zapoznalidmy sie z warunkami zawartymi w formularzu
rozeznania cenowego, Wytycznymi dla Beneficjentéow dotyczace standarddéw audytu zewnetrznego
projektéw realizowanych w ramach Regionalnege Programu Operacyjnego Warmia i Mazury na lata
2007-2013 i nie wnosze do nich, jak réwnie: do sposobu przekazywania mi informacji przez
upowainionych przedstawicieli Zamawiajacego, 2Zadnych zastrzezen oraz zdobyliSmy konieczne
informacje potrzebne do wiaéciwego wykonania zaméwienia,
4, Oéwiadczam(y) ze nie zalegam(y} z oplacaniem podatkow, oplat oraz nie zalegam(y} z optacaniem,
opiat oraz skiadek na ubezpieczenie spoleczne lub zdrowotne, a wszystkie informacje zamieszczone
w ofercie sg aktualne iprawdziwe,
5. Ofwiadczam(y) Ze nizej wymienione osoby beda uczestniczyly w wykonywaniu przedmiotu
zamoéwienia i posiadaja odpowiednie kwalifikacje:
1 TP
2} crersrrerassee s RN R R
6. Oéwiadczam(y) e jestedmy zwiazani niniejsza oferta przez okres 30 dni od uplywu terminu
skladania ofert.
7. Oéwiadczam(y)} ze warunki okres$lone w formularzu rozpoznania cenowego Zzostal przez nas
zaakceptowany i zobowigzujemy sie w przypadku wybrania naszej oferty do zawarcia umowy na
warunkach zawartych w zapytaniu ofertowym
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8. Oswiadczam(y) ze wykonawca, ktérego reprezentuje(my): nie jest powigzany z zamawiajacym lub
osobami upowaznionymi do zaciggania zobowiazan w imieniu zamawiajacego lub osebami wykonujacymi
w imieniu zamawiajacego czynnosci zwiazane z przygotowaniem przeprowadzeniem procedury wyboru
wykonawcy oschowo lub kapitalowo, w szczegoinoéci poprzez:

9, Nazwisko{a) | imie{ona)} csoby(6b) odpowiedzialnej za realizacje zamowienia ze strony Wykonawcy
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Prawdziwo$é< powyizszych danych potwierdzam(y) wiasnorecznym podpisem swiadom{-i}
odpowiedziainosci karnej z art.297kk oraz 305 kk
*. w przypadku oferty wspélnej nalezy podad dane dotyczace Pefnomocnika Wykonawcy
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{pieczed i podpis(y) oscb uprawnionych {data)
do reprezentacii wykonawcy lub pelnomocnika)



