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Stowarzyszenie Opieki Hospicyjnej Ziemi Czestochowskiej
ul. Krakowska 45a
42-202 Czestochowa

Przystepujac do postepowania ZAM/01/RP0/2018

Przedmiotem zamdwienia jest Swiadczenie ustug cateringowych dla uczestnikdw Projektu w okresie
14.05.2018r. do 09.01.2020r w miejscu jego realizacji: ul. Krakowska 45a, 42-202 Czestochowa.

Przedmiot zamdwienia obejmuje dostawe $niadan i obiaddéw dla uczestnikdw projektu(Oddziat dzienny), w
szczegdlnosci:

1.

3.

Sniadania - 6000 porcji
obiady -6000 porcji

Oferuje wykonanie przedmiotu zamdwienia, zgodnie z opisem i na warunkach zawartych w zapytaniu
ofertowym za cene brutto zt,
(SHOWNIE e ztotych brutto)
Przedmiot zamowienia Cena llos¢ Warto$¢ brutto
jednostkowa | porcji
brutto
Sniadania
Obiady
taczna wartosé oferty | -

Oswiadczam, ze w cenie brutto zostaty uwzglednione wszystkie koszty wykonania zamowienia i
realizacji przysztego Swiadczenia umownego, zgodnie z opisem zamowienia (Rozdziat 2, pkt. 1)

Oswiadczam, ze:

1) przedmiot zamdwienia wykonam w terminach okreslonych przez Zamawiajgcego, zgodnie z zapytaniem
ofertowym;
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2) zapoznatem/tam sie z warunkami realizacji zamodwienia wskazanymi w zapytaniu ofertowym i nie wnosze
do niej zastrzezen oraz zdobytem/tam konieczne informacje potrzebne do wtasciwego wykonania
zamowienia;

) akceptuje wskazany w zapytaniu ofertowym czas zwigzania ofertg,

) spetniam warunki udziatu w postepowaniu.

5)Prowadze /nie prowadze' dziatalno$¢ gospodarcza o profilu odpowiadajacym zamdwieniu.

)
6)Jestem / niejestem1 pfatnikiem podatku VAT.
7)W przypadku uzyskania zamdwienia zobowigzuje sie do podpisania umowy w terminie i miejscu
wyznaczonym przez Zamawiajgcego.
8)Wyrazam zgode na przeprowadzenie wszelkich badarn majgcych na celu sprawdzenie os$wiadczen,
dokumentéw i przedtozonych informacji oraz wyjasnien finansowych i technicznych, przez Zamawiajgcego lub
jego upowaznionych przedstawicieli.

AW

Prawdziwos$¢ powyzszych danych potwierdzam wtasnorecznym podpisem $Swiadom odpowiedzialnosci z
art.297 Kodeksu Karnego.

(miejsce i data) (podpis osoby lub osdb uprawnionych do reprezentowania wykonawcy we wtasciwym
petnomocnictwie)

Niepotrzebne skresli¢
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Zatacznik nr 1 do OFERTY CENOWE

Oswiadczenie

o spetnianiu warunkéw udziatu w postepowaniu

Przystepujgc do postepowania o udzielenie zamowienia: ZAM/01/RPO/2018

ja nizej podpisany/a (IMi€ i NAZWISKO): ...ovoveviiieiee et et

w imieniu:

YAV AT AV o AT 1Y orY R
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o$wiadczam, ze spetniam warunki okreslone przez Zamawiajgcego dotyczace:

1) posiadania uprawnien do wykonywania okreslonej dziatalnosci lub czynnosci, jezeli przepisy prawa
naktadajg obowigzek ich posiadania;

2) dysponowania odpowiednim potencjatem technicznym oraz posiadania statusu osoby zdolnej do
wykonania zamdéwienia;

3) sytuacji ekonomicznej i finansowej.

4) Nie jestem powigzany kapitatowo badZ osobowo z Zamawiajgcym w sposodb, o ktérym mowa w
rozdziale 3 zapytania ofertowego.

Poprzez powigzania kapitatowe lub osobowe rozumie sie wzajemne powigzania miedzy Zamawiajgcym lub
osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w imieniu Zamawiajgcego lub osobami wykonujgcymi w
imieniu beneficjenta czynnosci zwigzane z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru
wykonawcy a wykonawcg, polegajgce w szczegdlnosci na:

a) uczestniczeniu w spoétce jako wspadlnik spotki cywilnej lub spotki osobowej,

b) posiadaniu co najmniej 10% udziatow lub akcji, o ile nizszy prég nie wynika z przepiséw prawa,

¢) petnieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajgcego, prokurenta, petnomocnika,

d) pozostawaniu w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii prostej,
pokrewienstwa drugiego stopnia lub powinowactwa drugiego stopnia w linii bocznej lub w stosunku
przysposobienia, opieki lub kurateli.

5) Oswiadczam, ze w okresie trwania Zamowienia, Zleceniobiorca lub jego podwykonawca bedzie
zatrudniat na podstawie umowy o prace osoby wykonujgce wskazane ponizej czynnosci w trakcie
realizacji zamdwienia

e Przygotowanie positkdw

e Dostawa positkéw do miejsca $wiadczenia ustugi (siedziby Stowarzyszenia)
e Obstuge cateringu w miejscu Swiadczenia ustugi (siedziby Stowarzyszenia)
e Sprzatanie w miejscu Swiadczenia ustugi (siedziby Stowarzyszenia)
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6) Oswiadczam, ze wyrazam zgode na wykonywanie czynnosci kontrolnych, w trakcie trwania zamowienia,
odnosnie spetniania przez wykonawce lub podwykonawce wymogu zatrudnienia na podstawie umowy o
prace oséb wykonujgcych wskazane w punkcie 5) czynnosci. Zamawiajgcy uprawniony jest w szczegdlnosci:

a) zadania oswiadczenn i dokumentow w zakresie potwierdzenia spetniania ww. wymogdéw i
dokonywania ich oceny,

b) zadania wyjasnien w przypadku watpliwosci w zakresie potwierdzenia spetniania ww. wymogow,

c) przeprowadzania kontroli na miejscu wykonywania Swiadczenia

Prawdziwos¢ powyzszych danych potwierdzam wtasnorecznym podpisem swiadom odpowiedzialnosci z
art.297 Kodeksu Karnego.

(miejsce i data) (podpis osoby lub 0séb uprawnionych do reprezentowania wykonawcy we
wtasciwym petnomocnictwie)
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