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Załącznik nr 1 

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

Imię i nazwisko oferenta 

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

Adres Oferenta 

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

tel., mail 

FORMULARZ OFERTY 

 

L.p. 

 

Przedmiot zamówienia 

 

Koszt realizacji dostawy 

wyposażenia 

(koszt brutto) 

1 Aparat fotograficzny  

2 Kuchenka mikrofalowa  

3 Lodówka  

4 Zmywarka  

5 Termowentylator (4 szt.)  

6 Klimatyzator przenośny (4 szt.)  

7 Żelazko (2 szt.)  

8 Deska do prasowania (3 szt.)  

9 Odkurzacz piorący   

10 Wypalarka do drewna z logotypem  
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11 Projektor  

12 Ekran projekcyjny  

13 Hafciarka komputerowa  

14 Maszyna do waty cukrowej  

15 Napownica   

16 Laptop (2 szt.)  

17 Grill elektryczny  

18 Krosno tkackie (5 szt.)  

19 Wypalarka do drewna ręczna (4 szt.)  

20 Kosa spalinowa  

21 Kosiarka spalinowa  

22 Bindownica termiczna  

23 Bindownica elektryczna  

24 Odkurzacz (2 szt.)  

25 Sandwich (3 szt.)  

26 Stacja parowa  

27 Suszarka   

28 Ekspres do kawy ciśnieniowy  

29 Urządzenie wielofunkcyjne  

30 Maszyna do szycia  
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Oświadczam, iż w dniu ....................... zapoznałem/-łam się z treścią zapytania ofertowego 

nr 1/S.WTZ/FOB/2022 oraz, że spełniam wszystkie zawarte w nim wymogi dotyczące 

oferenta. Ponadto potwierdzam, że podana cena jednostkowa uwzględnia wszystkie prace  

i czynności oraz koszty związane z realizacją zamówienia świadczonego przez okres i na 

warunkach określonych w ofercie (w tym koszty obowiązkowego ubezpieczenia społecznego 

ponoszone przez Zamawiającego). 

 

 

 

Miejscowość, data         Podpis Oferenta 

 

 

OŚWIADCZENIE  O BRAKU POWIĄZAŃ 

Oświadczam, że  nie mam powiązań kapitałowych lub osobowych rozumianych jako 

wzajemne powiązania  między  Fundacją Oczami Brata lub osobami upoważnionymi do 

zaciągania zobowiązań w jej imieniu lub osobami wykonującymi w jej imieniu czynności 

związane  z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru wykonawcy  

a wykonawcą,  polegające w szczególności na: 

 uczestniczeniu w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki osobowej; 

 posiadaniu  co najmniej 10% udziałów lub akcji; 

 pełnieniu funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta, 

pełnomocnika; 

 pozostawaniu  w związku małżeńskim, w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa 

w linii prostej, pokrewieństwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia 

lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli. 

 

 

Miejscowość, data         Podpis Oferenta 

 


