Zafgcznik nr 1 do Zapytania ofertowego

Wojewodzki Specjalistyczny Zespo6t
Zakladow Zdrowotnych Chorob Pluc i Gruzlicy
w Wolicy k/Kalisza

FORMULARZ OFERTY

Sktadajgc oferte na dostawe materiatdw ochronnych dla Personelu Projektu pt. ,,Opracowanie i
weryfikacja skutecznosci nowego narzedzia immunodiagnostycznego COVID-19”, w imieniu
reprezentowanego Wykonawcy tj.

(nalezy podac nazwe, NIP i adres Wykonawcy np. w formie pieczeci)

oswiadczam, iz:

1. oferuje wykonanie przedmiotu zaméwienia zgodnie z opisem i warunkami zawartymi w Zapytaniu
ofertowym i Formularzu cenowo- asortymentowym

za cene 1aczng W WYSOKOSCI ....crrriiiccicmrrrircccre e s e e PLN (faczna wartos¢ brutto)
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W tym wartoSC NettO: ... ... PLN

w terminie ......cccccociiicinnnns dni kalendarzowych liczac od dnia zamoéwienia (max. 14 dni

kalendarzowych liczac od dnia zaméwienia)

2. oferowana przeze mnie cena uwzglednia wszystkie zobowigzania oraz wszystkie koszty, w tym
koszty dostawy, zwigzane z wykonaniem przedmiotu zamoéwienia, zgodnie z wymaganiami
okreslonymi przez Zamawiajgcego w zapytaniu ofertowym,

3. posiadam uprawnienia do wykonywania dziatalnosci objetej przedmiotem zamdwienia oraz
dysponuje doswiadczeniem, potencjatem technicznym i osobowym umozliwiajgcym realizacje
zamédwienia,



. znajduje sie w sytuacji ekonomicznej i finansowej umozliwiajgcej wykonanie zaméwienia,

. zapoznatem sie z trescig zapytania ofertowego i akceptuje jego tresé, w tym warunki ptatnosci, oraz
zdobytem wszelkie niezbedne informacje do opracowania oferty,

. wszystkie dane zawarte w mojej ofercie sg zgodne z prawdg i aktualne w chwili sktadania oferty.

. podane przeze mnie dane osobowe sg prawdziwe i aktualne.

Dane teleadresowe do prowadzenia korespondencji:

NBZWaA FIMY .
AN S,
tele , e Mail
Osoba wyznaczona do kontaktow w sprawie: ..........ccoeviiiiiiiiiii i

(podpis, pieczgtka osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)
(podpisy, pieczatki osoby/os6b upowaznionych)



