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Załącznik nr 1 do Zapytania ofertowego z 1.07.2018 r. 



FORMULARZ OFERTOWY NA PRZEPROWADZENIA MAŁYCH DNI ZDROWIA PSYCHICZNEGO


[bookmark: _GoBack]Złożony w odpowiedzi na zapytanie ofertowe z 1.07.2018 r. na przeprowadzenie małych dni zdrowia psychicznego w ramach realizowanego zadania z zakresu zdrowia publicznego NARODOWY PROGRAM ZDROWIA 2016-2020 (Cel Operacyjny 3. Profilaktyka problemów zdrowia psychicznego i poprawa dobrostanu psychicznego społeczeństwa, Zadanie z zakresu zdrowia publicznego: NPZ.CO3_1.3_2017_Ocena_kondycji_psychicznej) 

Dane Wykonawcy (imię i nazwisko, adres  lub nazwa, adres, NIP)


……………………………………………………….

………………………………………………………..

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


1. Cena brutto za przeprowadzenie dwóch dni zdrowia w Województwie:………………….. ...……………………zł brutto 
2. Oświadczam, że zapoznałam/em się z zapytaniem ofertowym, uzyskałam/em konieczne informacje do przygotowania oferty i nie wnoszę do nich żadnych zastrzeżeń.
3. Oświadczam, że posiadam wymagane przez Zamawiającego doświadczenie w zakresie realizacji usług stanowiących przedmiot oferty. 
4. Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych do celów związanych z niniejszym postępowaniem w takim zakresie, w jakim jest to niezbędne dla jego należytego zrealizowania.
5. Oświadczam, że posiadam doświadczenie w organizacji imprez masowych, wydarzeń publicznych, konferencji, z udziałem minimum 50 osób każda:
	Lp.
	Liczba 
	Zaznaczyć znakiem X*

	1.
	3 
	

	2
	Od 4 do 6
	

	3.
	Od 6 do 10
	

	4.
	Powyżej 10
	



6. Oświadczam, że przy że przy realizacji zamówienia będą / nie będą[footnoteRef:1] stosowane klauzule społeczne (w przypadku zastosowania klauzul społecznych dostarczyć Załącznik nr 2) [1:  Niewłaściwe skreślić] 

7. Opis sposobu realizacji zadania (proponowane miejsce, zakres i miesiąc realizacji wydarzeń)
	Spotkanie1:





Spotkanie 2:








Zostałem/am uprzedzony/a o odpowiedzialności cywilnej wynikającej z Kodeksu Cywilnego za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą i niniejszym oświadczam, że dane zawarte w niniejszym oświadczeniu są  zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Równocześnie zobowiązuję się do przedłożenia Zamawiającemu dokumentów potwierdzających dane zawarte w niniejszym oświadczeniu na jego wniosek. 


………………………………				…………………………
Miejscowość i data:	                (podpis składającego ofertę)
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Ministerstwo Zdrowia
Departament Zdrowia Publicznego




