Nr sprawy MOPS-DFK.2318.7.2021
Zalacznik Nr 1 do SWZ

Wykonawca : nazwa adres ( wszystkie dane wymagane)

Miejski OsSrodek Pomocy Spolecznej
ul. Graniczna 1
62-800 Kalisz
FORMULARZ OFERTOWY

»POSILEK DLA POTRZEBUJACYCH SWIADCZENIOBIORCOW MIEJSKIEGO OSRODKA POMOCY
SPOLECZNEJ W KALISZU w 2022v.”
Nawigzujac do ogloszenia o postgpowaniu o udzielenie zamowienia publicznego prowadzonego w trybie

podstawowym bez negocjacji zgodnie z art. 275 pkt. 1 w zwigzku z art. 359 pkt 2 dot. ustugi przygotowywania,
wydawania 1 dostarczania goracego positku dla potrzebujacych $wiadczeniobiorcow MOPS w Kaliszu w 2022r.,
sktadam oferte o nastgpujace;j tresci:

Dla czesci ...... (Wykonawca winien wpisa¢ numer cze$ci na, ktora sklada oferte)

1.Cena jednego goracego positku ........... zk. (netto)

STOWINIE (TIETE0) ..eevvieiieeeiie ettt et et ette et et e ete e et e e eeveeeteeeaseeateeenteeenbasesseestssesseensseeresenseenns
2.Cena jednego goracego positku ........... zk. (brutto)

STOWNIE (DITILO) ©..vvevieiieiieiieietteie ettt et ettt teeste e beesbessaesseesseesseessesssessessaesseessesssenseensennns

Cena pozostaje niezmienna przez caty okres obowiazywania umowy oraz uwzglgdnia wszelkie koszty wykonania
zaméOwienia.

Ilos¢ szacowanych gorgcych positkéw w okresie realizacji zamowienia 33.460 positkow x cena netto jednego
goracego positku=................. zt.
Ilo§¢ szacowanych goracych positkow w okresie realizacji zamoéwienia 33.460 positkdw x cena brutto jednego
goracego positku=................. zt.

3.Zapoznatem si¢ z treScia SWZ i jej zalagcznikami, akceptuje wszystkie warunki w niej zawarte oraz uzyskaliSmy
informacje niezb¢dne do przygotowania oferty i realizacji zamowienia.

4. Akceptujmy tre$¢ projektu umowy oraz zobowigzujemy si¢ w do zawarcia umowy w miejscu i terminie
wyznaczonym przez zamawiajacego.

5.Przedmiot zamowienia zrealizujemy w terminie okreslonym w zamoéwieniu.

6.0swiadczm/y, ze uwazam/y si¢ za zwigzanych niniejszg ofertg na czas wskazany w zamowieniu.
7. Oferujemy realizacj¢ przedmiotu zamowienia za cen¢ podang w niniejszym formularzu.

8. Akceptuje 14 dniowy termin platnosci faktury.

9. Wszystkie dane zawarte w mojej ofercie sg zgodne z prawdg i aktualne w chwili sktadania oferty.
10.Dane teleadresowe do prowadzenia korespondencji:

INAZWA FITIY: F.oiiiiiie ettt e ettt e st e s b e e ssbeesaeessaeesseessseensseenssean
ATES: ettt et et e e et et e e be e be et e nt et e beenbeenaeseenes

(w przypadku sktadania oferty wspoélnej prosze¢ wyzej poda¢ dane ustanowionego petnomocnika)




11. Kategoria przedsigbiorstwa Wykonawcy (zaznaczy¢ wlasciwe):

mikroprzedsigbiorstwo — to przedsigbiorstwo zatrudniajace mniej niz 10 osob 1 ktérego roczny obrét lub
roczna suma bilansowa nie przekracza 2 min. EUR;

mate przedsiebiorstwo — to przedsiebiorstwo zatrudniajagce mniej niz 50 osob i ktérego roczny obrét lub
roczna suma bilansowa nie przekracza 10 min. EUR;

srednie przedsigbiorstwo — to przedsigbiorstwa, ktéore nie sg mikroprzedsigbiorstwami ani malymi

przedsigbiorstwami i ktére zatrudniajg mniej niz 250 o0séb 1 ktorych roczny obrét nie przekracza 50 min.
EUR lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43 min. EUR.

Zalaczniki do niniejszej oferty:
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S
/data i podpis upetnomocnionego przedstawicielal
* niewlasciwe skresli¢
* (O$wiadczenie sktada sig, pod rygorem niewaznosci, w formie elektronicznej

(w postaci elektronicznej opatrzonej kwalifikowanym podpisem elektronicznym) lub w postaci
elektronicznej opatrzonej podpisem zaufanym lub podpisem osobistym.
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