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Załącznik nr 1


ZAŁĄCZNIK NR 1 DO ZAPYTANIA OFERTOWEGO 5/AG
FORMULARZ DO WYPEŁNIENIA PRZEZ OFERENTA
w odpowiedzi na zapytanie ofertowe z dnia 14 listopada 2011 roku
 dla uczestników szkoleń w ramach projektu WND-POKL.02.01.01-00-225/10 pt. „Akademia Genexo”, składamy niniejszym ofertę w poniższej tabeli:
	Pełna Nazwa Oferenta
	

	Dane teleadresowe      (pełny adres, telefon, strona www,  NIP, REGON + dane osoby odpowiedzialnej za ofertę )
	

	Ogólna prezentacja obiektu wraz z opisem położenia (otoczenie ośrodka)/ standard ośrodka )
	

	Kryterium
	Opis kryterium
	Obiekt posiada – proszę wpisać TAK, obiekt nie posiada – proszę wpisać NIE; ilość proszę wpisać liczbę

	Dodatkowa informacja                   o kryterium

	Cena netto* (prosimy o podanie cen jednostkowych we wskazanych miejscach)

	
	
	
	
	Do ceny netto zostanie doliczony podatek VAT zgodnie z przepisami prawa.

	Zaplecze hotelowe


	Ilość pokoi dwuosobowych z dwoma łóżkami,
	
	
	Cena za osobę/1 nocleg

00,00 zł


	
	Ilość pokoi jednoosobowych
	
	
	

	
	Wszystkie w.w. pokoje posiadają pełny węzeł sanitarny (prysznic, wc)
	
	
	

	
	Śniadanie z kawą, herbata, wodą w cenie noclegu
	
	
	

	
	Czy w ramach kosztów noclegu hotel gwarantuje ręczniki
	
	
	

	
	Czy we wszystkich pokojach które będą oferowane w ramach projektu będą dostępne suszarki do włosów
	
	
	

	
	Czy w ramach kosztów noclegu hotel gwarantuje środki czystości (mydło, szampon, papier toaletowy)
	
	
	

	Wyżywienie 
	Proszę o podanie cen jednostkowych kolacji (szwedzki stół)


	
	
	00,00 zł


	
	Czy istnieje możliwość modyfikacji posiłku dla osób na specyficznych dietach
	
	
	

	
	Czy istnieje możliwość ustalenia godzin posiłków dla grupy Genexo w innych terminach niż pozostałych gości hotelu?
	
	
	

	Hotel
	Standard ośrodka ( minimum *** lub równoważne) liczba gwiazdek
	
	
	
	

	
	ilość bezpłatnych miejsc parkingowych
	
	
	
	

	
	Czy hotel jest ubezpieczony; na jaką kwotę
	
	
	
	

	
	ilość wszystkich pokoi na terenie hotelu
	
	
	
	

	
	max. ilość gości jaką Państwo jesteście w stanie kwaterować i obsłużyć w hotelu w jednym terminie
	
	
	
	

	Położenie hotelu
	Odległość od miejsca, w którym będą realizowane szkolenia ( okolice Sochaczewa – autodrom Polskiego Związku Automobilowego ), tj. Proszę wstawić adres hotelu oraz wpisać odległość od miejsca szkolenia
	
	
	
	


	Warunki płatności
	Proszę opisać warunki płatności za usługi ( termin płatności )
	
	
	
	

	
	Czy hotel odstępuje od zaliczki na potrzeby realizacji poszczególnych szkoleń
	
	
	
	

	
	Czy hotel będzie przekazywał w dniu zakończenia szkolenia faktury za usługi w ramach przeprowadzonego szkolenia
	
	
	
	

	
	Termin gotowości do zawarcia umowy
	
	
	
	

	
	Termin gotowości rozpoczęcia realizacji zadań
	
	
	
	

	Doświadczenie w realizacji projektów  finansowanych ze środków unijnych 
	Proszę wymienić liczbę oraz rok obsługiwanych projektów finansowanych ze środków unijnych
	
	
	
	

	Możliwość korzystania z usług dodatkowych 

	proszę wymienić wszystkie proponowane bezpłatne usługi dodatkowe
	
	
	
	


	Warunki odwołania szkolenia 
	Czy istnieje możliwość odwołania szkolenia bez kosztowo, jeżeli tak to ile dni wcześniej
	
	
	
	

	
	Koszty związane z odwołaniem szkolenia ( ile dni przed szkoleniem, jaka usługa, koszt netto i brutto )
	
	
	
	


*   Przez cenę jednostkową Zleceniodawca rozumie:

- cenę 1 noclegu dla jednego uczestnika  w pokoju max. dwuosobowym, 
- cenę wyżywienia - kolacja dla jednego uczestnika, 
…………………………………........………







………………………………..

Imię i nazwisko uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy






Miejscowość, data
1. Ceny wskazane w tabeli uwzględniają wszystkie koszty związane z realizacją umowy.

2. Ceny oferowane są cenami stałymi w okresie obowiązywania umowy.

3. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z treścią zapytania ofertowego, formularza i  umową oraz że przyjmujemy bez zastrzeżeń wymagania zawarte w ich treści. 

4. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w zapytaniu ofertowym.

5. Zobowiązujemy się, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy w terminie wskazanym przez zamawiającego.

                                                     …………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………
 Proszę wpisać datę oraz imię i nazwisko osoby uprawnionej do reprezentowania podmiotu prowadzącego działalność
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Projekt współfinansowany przez Unię Europejską 
w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego


