Zatacznik do zapytania
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OFERTA

Odpowiadajac na zapytanie ofertowe dotyczace ustugi ubezpieczenia NNW dla uczestnikéw szkolen
finansowanych ze srodkéw EFS/ Funduszu Pracy podczas ich trwania oraz na czas odbywania
egzaminow sktadamy oferte nastepujacej tresci:

Sktadka za 1 Koszt catkowity

L.p. | Opis szczegétowy przedmiotu zamowienia . .
P P g ypP osobe ubezpieczenia

Ubezpieczenie NNW dla uczestnikéw egzaminu
(1dzien) suma ubezpieczenia na kwote 20 000 zt

Ubezpieczenie NNW dla uczestnikéw szkolenia
(1-30 dni) suma ubezpieczenia na kwote 20 000 zt

Ubezpieczenie NNW dla uczestnikow studiow
3 | podyplomowych (1 rok) suma ubezpieczenia na
kwote 20 000 zt

1. Oswiadczam, ze:
a) po zapoznaniu sie z opisem przedmiotu zapytania nie wnosimy do niego zastrzezen,

b) w razie wybrania naszej oferty zobowigzujemy sie do realizacji zamodwienia zgodnie z opisem przedmiotu
zapytania okreslonym przez Zamawiajgcego w zapytaniu ofertowym.

c) szkody bedg likwidowane w (prosze dodac adres):

d) posiadam zezwolenie na prowadzenie dziatalnosci ubezpieczeniowej w zakresie objetym zaméwieniem jest
wazne, niecofniete i nieograniczone

e) spetniam wymagania okreslone dla ubezpieczycieli w przepisach ustawy z dn. 22 maja 2003r. o dziatalnosci
ubezpieczeniowej (ustawy z dnia 15 grudnia 2017 r. o dystrybucji ubezpieczen (Dz. U. z 2024 r.,1214), w
szczegblnosci:

- posiadam wazne i nie cofniete zezwolenie organu nadzoru na prowadzenie dziatalnosci ubezpieczeniowej w
zakresie objetym zamdwieniem.

2. Zataczniki do oferty:
Proponowany wzér umowy nieodptatnej na Swiadczenie przez wykonawce ustug posrednictwa
ubezpieczeniowego dla Powiatowego Urzedu Pracy w Wolsztynie.

data i podpis osoby/osdb uprawnionych



