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O F E R T A 

Nazwa Wykonawcy: 

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

Ulica, nr : ............................................. kod i miejscowość: ............................................................... 

Powiat: ..................................................... województwo: ................................................................. 

Numer wpisu do Ewidencji Działalności Gospodarczej1…………………………………………………..…………….. 

prowadzonej przez (nazwa organu) ………………………………………………………………………………………………. 

Kapitał zakładowy w wysokości (dot. Sp. z o.o.) ................................................................................. 

Kapitał wpłacony w wysokości (dot. S.A.) .......................................................................................... 

NIP ...................................................................................................................................................... 

Adres do korespondencji (jeżeli jest inny niż podany powyżej): 

.......................................................................................................................................................…… 

Osoba upoważniona do kontaktowania się z Zamawiającym: ........................................................... 

Tel: ..................................... fax: ..................................... email: ……………………………………………………. 

Nazwa i numer rachunku bankowego: 

...........................................................................................................................................................2 

Zamawiający:                                        

UNIWERSYTET ŚLĄSKI W KATOWICACH 
DZIAŁ LOGISTYKI 

ul. Bankowa 12, 40-007 Katowice 
 

W związku z ogłoszeniem o usłudze p.n.: 
 

usługi eksperckie w postaci oceny merytorycznej wniosków o przyznanie stypendiów w projekcie pt. 

„DoktoRIS – Program stypendialny na rzecz innowacyjnego Śląska”, 
 

 
składamy następującą ofertę: 

 

 

                                                           
1
 Dotyczy osób fizycznych prowadzących działalność gospodarczą 

2
 Na podane konto nastąpi płatność w przypadku udzielenia zamówienia danemu Wykonawcy 
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L.p. Obszar technologiczny Oświadczam, iż spełniam 
wymagania Zamawiającego 

i posiadam stosowne 
uprawnienia do 

następującego obszaru/ów  

(proszę wstawić krzyżyk w 
odpowiednich polach) 

Cena brutto za 1 szt oceny wniosku 

1. technologie medyczne (ochrony 
zdrowia) 

  

2. technologie dla ochrony 
środowiska 

  

3. technologie informacyjne i 
telekomunikacyjne 

  

4. transport i infrastruktura 
transportowa 

  

 
  
 
Zastosowano stawkę podatku VAT w wysokości ……………%  
 
albo 
 

Oświadczam, że nie jestem płatnikiem podatku VAT
3
 

 
 
Rodzaj dokumentu, na podstawie którego zostanie zrealizowana płatność: rachunek/faktura4 
 
Wyżej podana cena jest ceną łączną, zgodnie z art. 3 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 5 lipca 2001 r. o cenach 
(Dz.U. z 2001, nr 97, poz. 1050 z późn. zm.), tzn. jest to wartość wyrażona w jednostkach pieniężnych, 
którą kupujący jest obowiązany zapłacić przedsiębiorcy za towar lub usługę; w cenie uwzględnia się  
podatek od towarów i usług oraz podatek akcyzowy. 

 
Oświadczam, że powyższa kwota  zawiera wszystkie koszty, jakie ponosi Zamawiający                        

w przypadku wyboru niniejszej oferty. 
 
Oferujemy realizację przedmiotu zamówienia zgodnie z warunkami i na zasadach zawartych 
w piśmie przewodnim.  

                                                           
3 Niepotrzebne skreślić 
4 Niepotrzebne skreślić, 
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Oświadczam, iż posiadam kwalifikacje zawodowe, doświadczenie i wykształcenie niezbędne do 
wykonania zamówienia. 

 
Wykonawca posiada stopień naukowy: 
………………………………………………………………………………………………… 
 
Wykonawca oświadcza iż wyraża zgodę na zbieranie i przetwarzanie  danych osobowych (zgodnie 
z ustawą z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych- tekst jedn. Dz. U. 2002, Nr 101, poz. 
926 z późn. zm.) 

 
 

Cena podana w ofercie nie może ulec zmianie.  
 
W przypadku zrealizowania przez jednego eksperta więcej niż 1 oceny na jego wynagrodzenie złoży się 
liczba ocenionych prac pomnożona przez stawkę określoną w ofercie cenowej.   
 

Czas związania z ofertą: do 01.03.2013r. z uwagi na termin realizacji projektu. Zamawiający zastrzega sobie prawo 
do niewykorzystania usług danego eksperta w przypadku nie otrzymania wniosków z jakiejś dziedziny. 

 
 

 
 
 

................................................................................ 
data i czytelny podpis lub podpis na pieczęci imiennej  

osoby upoważnionej 
do składania oświadczeń w imieniu Wykonawcy 
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Oświadczenie osoby fizycznej  

nieprowadzącej działalności gospodarczej 
 
 
 

Imię i nazwisko: ……………………………………………………………………. 
 
PESEL: …………………………………………………………………………………… 
 
Data urodzenia :……………………………………………………………………… 
 
NIP: ……………………………………….………………………………………………. 
 
Miejsce urodzenia: …………………………………………………………………. 
 
Adres zamieszkania: ……………………………………………………………… 
 
Urząd Skarbowy: …………………………………………………………………… 
 
NFZ: ……………………………………………………………………………..………. 
 
 
 

Wyrażam zgodę na zbieranie i przetwarzanie moich danych osobowych (zgodnie z ustawą 

z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych – tekst jedn. Dz. U. 2002, Nr 101, poz. 926 

z późn. zm.) 

 
 
 
 

………………………………………… 
                                                                                                                                                                  data, podpis Wykonawcy 
 


