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Zapytanie o cenę w celu rozeznania rynku 
DOTYCZY: ubezpieczenia uczestników w ramach projektu „Reaktywacja 2017+” 
Ośrodek Pomocy Społecznej w Rykach w związku z zamiarem ubezpieczenia uczestników w trakcie zajęć w ramach projektu „Reaktywacja 2017+”, w celu rozeznania rynku zaprasza do złożenia oferty cenowej. 

Ofertę należy przygotować zgodnie ze wzorem formularza który stanowi załącznik nr 1 do zapytania o cenę. Oferta musi być sporządzona w języku polskim. Oferta powinna być podpisana przez osobę upoważnioną. 

Ofertę złożyć można osobiście w biurze projektu, Ryki, ul. Karola Wojtyły 29 lub drogą e-mail na adres: ops@ryki.pl w terminie do dnia 17.12.2018r. Godz. 15.00. W przypadku składania oferty w siedzibie zamawiającego na kopercie należy umieścić napis „Zapytanie o cenę – ubezpieczenie uczestników w trakcie zajęć w ramach projektu „Reaktywacja 2017+". W razie pytań prosimy o kontakt telefoniczny pod numerem 81-865-71-89 w dni robocze w godzinach od 7.00-15.00. 

Zapytanie o cenę dotyczy objęcie ubezpieczeniem 34 uczestników projektu w czasie udziału w szkoleniach i warsztatach.
a) Moduł I – Ubezpieczenie uczestników projektu
· Liczba uczestników – 24 osoby.
· Liczba dni – 133 dni
· Zakres wsparcia:

Ubezpieczenie od następstw nieszczęśliwych wydatków
Załącznik nr 1


…………………………………………………


(pieczęć Wykonawcy)

FORMULARZ OFERTOWY 

Dane dotyczące Wykonawcy:

Nazwa:
...............................................................................................................

Siedziba:
...............................................................................................................

NIP:
...............................................................................................................

REGON:
...............................................................................................................

Nr telefonu/faks:
...............................................................................................................

Adres e-mail:
...............................................................................................................

Wykonawca jest małym lub średnim przedsiębiorcą:

TAK (

NIE (


Dane dotyczące Zamawiającego:

Nazwa:
Ośrodek Pomocy Społecznej w Rykach

Siedziba:
ul. Karola Wojtyły 29, 08-500 Ryki

NIP:
7161622414

Nr telefonu/faks:
81 865 71 89 / 81 865 71 89

Adres e-mai:
ops@ryki.pl 

Zestawienie tabelaryczne kosztów poszczególnych modułów:

	Lp.
	Nazwa zadania oraz liczba godzin
	Liczba uczestników
	Cena brutto za jeden dzień  ubezpieczenia jednego uczestnika

	1.
	Moduł I – Ubezpieczenie uczestników projektu
Liczba osób – 24 osoby 
Liczba dni - 133 
	24 osoby
	

	SUMA:
	



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


(czytelne podpisy osób wskazanych w dokumencie 


uprawniającym do występowania w obrocie 


prawnym lub posiadających pełnomocnictwo)

Oświadczenie  Wykonawcy w zakresie wypełnienia obowiązków informacyjnych przewidzianych w art. 13 lub art. 14 RODO:

Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.2)
1) rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 
z 04.05.2016, str. 1).

2) W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).

……………., dnia ……………. r.

(miejscowość)                 (data)


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


(czytelne podpisy osób wskazanych w dokumencie 


uprawniającym do występowania w obrocie 


prawnym lub posiadających pełnomocnictwo)

Strona 1 z 1

[image: image1.jpg]