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załącznik nr 1

	Formularz Oferty

	Dane Wykonawcy/ Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia:

Nazwa (firma)*: ............................................................................................................................................

Adres:

...........................................................................................................................................
KRS:                 ...........................................................................................................................................   
REGON:
............................................................................................................................................

NIP:

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

Tel:

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

Adres e-mail:
............................................................................................................................................


Do:  Szpital Kliniczny Ministerstwa Spraw Wewnętrznych i Administracji z Warmińsko-Mazurskim Centrum Onkologii w Olsztynie, Al. Wojska Polskiego 37, 10-228 Olsztyn

Nawiązując do zaproszenia do złożenia oferty w trybie zapytania ofertowego na świadczenie usług doradczych z zakresu z zakresu benchmarkingu i oceny działalności oddziałów szpitalnych i pracy poradni , ja niżej podpisana/y:

działając w imieniu i na rzecz ww. Wykonawcy /Wykonawców

1. Składam ofertę na wykonanie zamówienia zgodnie z zapytaniem ofertowym:
Całkowita wartość netto: ____________________________________ PLN, 

Całkowita wartość brutto: ____________________________________ PLN,

2. 
Zamówienie zrealizujemy sami / przy udziale następujących podwykonawców **:

________________________________________________________________________

podać firmę ( nazwę)  Podwykonawcy oraz część zamówienia (zakres prac , którą Wykonawca zamierza powierzyć podwykonawcom)

POZOSTAŁE OŚWIADCZENIA WYKONAWCY

3. Oświadczam, iż zapoznaliśmy się z zapytaniem ofertowym,  wzorem umowy i nie wnosimy do ich treści zastrzeżeń. Tym samym zobowiązujemy się do spełnienia wszystkich warunków w nich zawartych oraz zobowiązujemy się, w przypadku wyboru naszej Oferty, do zawarcia umowy, na warunkach w niej określonych, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
4. Oświadczam , że uważam się za związanego ofertą przez okres 30 dni od daty upływu terminu składania ofert.
5. Dane teleadresowe Wykonawcy związane z przedmiotowym postępowaniem:

____________________________________________________________________
Telefon:
___________________________________________________________

Adres e-mail: _______________________________________________________
Załącznikami do niniejszej oferty są: 
_________________________________________________________________________

___________ dn. ________ 2024 roku.

U W A G A !

* Ww. pozycji Wykonawcy występujący wspólnie (np. konsorcjum, spółka cywilna) wpisują dane wszystkich Wykonawców występujących wspólnie, natomiast w pozostałych pozycjach należy wpisać tylko dane Pełnomocnika występującego w imieniu uczestników występujących wspólnie.

**  niepotrzebne skreślić

 Dokument winien być opatrzony  podpisem elektronicznym kwalifikowanym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym.
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