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Załącznik nr 1 do Zapytania ofertowego
FORMULARZ OFERTOWY
Nazwa/Imię i nazwisko Oferenta:..........................................................................................................
Adres: ..……….............................................................................................................................................
nr tel.: ........................................................................................................................................................
adres e-mail: ….………………………..……………………………..………………………………………………………………..
NIP: …….……………………………………………………………………………………..……………………………………………..
Zamawiający:
Agencja Rozwoju Regionalnego S.A. w Koninie
ul. Zakładowa 4, 62-510 Konin
[bookmark: _Hlk76333024][bookmark: _Hlk74508297]Nawiązując do Zapytania ofertowego na realizację zamówienia dotyczącego zapewnienia sali konferencyjnej/szkoleniowej wraz z usługą cateringową w postaci bufetu kawowego na potrzeby przeprowadzenia 5 szkoleń dla potencjalnych beneficjentów Programów Fundusze Europejskie dla Wielkopolski 2021 - 2027 w Koninie w 2024 roku.
1. Oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia łącznie za maksymalną kwotę
 (tj. 5 szkoleń, po 150 osób; wynajem sali oraz zapewnienie bufetu kawowego):
1. …………………………………………………………….. zł netto, tj. ……………… zł brutto,
w tym*:
1. wynajem sali konferencyjnej/szkoleniowej na 1 spotkanie (mieszczącej 150 osób):
……………… zł netto + ..… % VAT, tj. ……………… zł brutto
1. bufet kawowy na 1 spotkanie (dla 150 osób):
………………zł netto + …… % VAT, tj. ……………… zł brutto.
* UWAGA: zsumowane kwoty podane przy pozycjach (2) i (3), a następnie pomnożone przez liczbę szkoleń, tj. 5, muszą dać kwotę przy pozycji (1) 
1. Oświadczam, że w cenie mojej oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia zgodnie z zapisami Opisu Przedmiotu Zamówienia.
1. W przypadku wyboru mojej oferty, zobowiązuję się do realizacji przedmiotowej usługi od momentu jej zlecenia w terminie wskazanym przez Zamawiającego.
	...............................................
(miejscowość, data)
	

	.........................................................................
(pieczątka/podpis osoby uprawnionej 
lub upoważnionej przez Oferenta)
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