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Zalgcznik nr 2 do rozeznania cenowego

Zamawiajgcy:

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

ul. Sikorskiego 3

87-700 Aleksandrow Kujawski
Wykonaweca:

(petna nazwa/firma, adres,
w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL)

reprezentowany przez.

(imig, nazwisko, stanowisko/podstawa
do reprezentacji)

Oswiadczenie Wykonawcey

Skladane w celu potwierdzenia spelniania warunkéw udzialu w post¢powaniu oraz
potwierdzenia spelnienia pozostalych wymogow ustanowionych w rozeznaniu cenowym

Os$wiadczam, Ze spelniam warunki udzialu w postgpowaniu okreslone przez Zamawiajacego
wskazane w rozeznaniu cenowym.

........................... (miejscowosé), zdnia .....ooviiiinaaaaallL

.................................

(podpis)

Oswiadczam, ze posiadam doswiadczenie w zakresie wykonywania dostaw polegajacych na
dostawie sprzetu komputerowego i RTV (co najmniej 3 dostawy odpowiadajace swoim
rodzajem przedmiotowi zamoéwienia).

........................... (miejscowosé), zdnia ..o T

(podpis)
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Zaltgeznik nr 3 do rozeznania cenowego

FORMULARZ OFERTOWY
Dane dotyczgce Wykonawcy:
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1. Nawigzujgc do zaproszenia do sktadania ofert na dostawe sprz¢tu komputerowego i RTV na
potrzeby wyposazenia mieszkania treningowego w ramach projektu partnerskiego pn.
"Rodzina w Centrum 27 wspoHinansowancgo z Regionalnego Programu Opcracyjncgo
Wojewodztwa Kujawsko — Pomorskiego na lata 2014-2020, O$ Priorytetowa 9 Solidarne
Spoteczenstwo, Dzialanie 9.3 Rozwdj uslug zdrowotnych i spolecznych, Poddzialanie 9.3.2
Rozwdj ustug spotecznych .

Oferujemy wykonanie przedmiotu zaméwienia na zasadach okre§lonych w rozeznaniu
cenowym.
cena brutto: ............... UURURDRRRRRRR (-1 (13575 1 1 [ PO POPP |

2

Warunki platnosci- przelewem 7 dni po przedtozeniu faktury.

3. Warunkiem dokonania platnosci w terminie 7 dni od dnia przedlozenia faktury bedzie
dostepnos¢ srodkéw  finansowych na rachunku bankowym projektu partnerskiego, pn.
.Rodzina w Centrum 2” w ramach Osi Priorytetowej 9 Solidarne spoteczenstwo, Dzialania 9.3
Rozwo] ustug zdrowotnych i spotecznych, Poddzialania 9.3.2 Rozwdj ustug spolecznych
w ramach czegdci RPO WKP 2014-2020 wspotfinansowanej z Europejskiego Funduszu
Spotecznego.

4. Faktur¢ nalezy wystawi¢ w nastepujacy sposob i1 przestac na adres Zamawiajgcego:
Nabyweca:
Powiat Aleksandrowski
ul. Stowackiego 8
87-700 Aleksandrow Kujawski
NIP: 891-16-23-744
Odbiorca:
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
ul. Sikorskiego 3
87-700 Aleksandrow Kujawski

5. Oswiadezam, ze zapoznalem/am si¢ z rozeznaniem cenowym 1 nic wnoszg do niego zastrzezen.
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6. Oswiadczam, ze cena podana w ofercie jest obowigzujgca w catym okresie waznosci realizacji
zamowienia 1 zawiera wszystkie koszty, jakie ponosi Wykonawca.

7. Oswiadczam, ze spelniam warunki udziatu w prowadzonym postepowaniu.

Podpis i pieczg¢ Wykonawey
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