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Załącznik nr 1

FORMULARZ OFERTOWY
	Nazwa / Imię i nazwisko Wykonawcy:

	

	Adres Wykonawcy:

	

	NIP / PESEL Wykonawcy:

	

	Osoba uprawniona do reprezentowania Wykonawcy:

	Imię i nazwisko, stanowisko
	

	Nr telefonu
	

	Fax
	

	e-mail
	


Do: Copernicus Podmiot Leczniczy Sp. z o.o.

        ul. Nowe Ogrody 1-6
        80-803 Gdańsk
Nawiązując do zapytania ofertowego nr EOG/ZO/8/2017  z dnia 9.01.2017 r.
1. dotyczącego przeprowadzania maksymalnie 500 badań echokardiograficznych u noworodków urodzonych na terenie działalności Podmiotu Leczniczego Copernicus Sp. z o.o
,

prowadzonego w ramach projektu pt.  „Poprawa dostępności i jakości usług medycznych na Pomorzu świadczonych przez Copernicus Podmiot Leczniczy Sp. z o.o. w zakresie perinatologii”
oferujemy wykonanie zamówienia w cenie:

	Cena ofertowa/Stawka wynagrodzenia netto za 1 badanie:
	zł

	Kwota podatku (VAT ….%)-jeśli dotyczy
	zł

	Cena ofertowa brutto
	zł

	Słownie 
	zł


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




………………..........................

    miejscowość, data



 

      podpis osoby upoważnionej

Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z następującymi dokumentami: 

a) zapytaniem ofertowym,

b) opisem przedmiotu zamówienia,

i nie wnosimy do nich zastrzeżeń oraz oświadczamy, że zdobyliśmy konieczne informacje do przygotowania Oferty




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




………………..........................

    miejscowość, data



 

      podpis osoby upoważnionej

Oświadczamy, że złożona przez nas Oferta jest wiążąca przez okres 30 dni, od dnia upływu terminu składania Ofert.




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




………………..........................

    miejscowość, data



 

      podpis osoby upoważnionej

Oświadczamy, że jeżeli nasza Oferta zostanie uznana za najkorzystniejszą, to podpiszemy 

z Zamawiającym Umowę na wykonanie Przedmiotu zamówienia. 

Warunki Umowy będą zgodne z treścią:

a) zapytaniem ofertowym,

b) opisem przedmiotu zamówienia,

c) złożonej przez nas Oferty.




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




………………..........................

    miejscowość, data



 

      podpis osoby upoważnionej
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