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Program Regionalny PODKARPACKIE Rozwoju Regionalnego





załącznik nr 1

FORMULARZ OFERTOWY

UWAGA!!: WYPEŁNIA W CAŁOŚCI I PODPISUJE WYKONAWCA!

Proszę wypełnić drukiem – nie odręcznie
	        (pieczęć Wykonawcy)


Niniejszym przedkładamy naszą ofertę w postępowaniu prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego na zakup wraz z dostawą mammografu w ramach zadania „Regionalne Centrum Południowego Podkarpacia Kobieta i Dziecko - wysokospecjalistyczna opieka zdrowotna” współfinansowanego z Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego w ramach Osi Priorytetowej 6 Spójność przestrzenna i społeczna Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Podkarpackiego na lata 2014-2020 – nr postępowania  EZ/215/13/2017
I. CENA
Cena oferty łącznie wynosi: 

 brutto ............................................................................ zł 

(słownie:......................................................................................................................................), 
netto……………………………………………………zł (słownie…………………………………………………………………………………………)

Stawka / stawki VAT ..................%
w tym:

Cena oferty za zakup mammografu wynosi: 
 brutto ............................................................................ zł 

(słownie:......................................................................................................................................), 
netto……………………………………………………zł (słownie…………………………………………………………………………………………)

Stawka / stawki VAT ..................%
Cena oferty za dostosowanie pomieszczeń pod potrzeby montażu mammografu w Zakładzie Diagnostyki Obrazowej – zakres rzeczowy podstawowy wynosi: 
 brutto ............................................................................ zł 

(słownie:......................................................................................................................................), 
netto……………………………………………………zł (słownie…………………………………………………………………………………………)

Stawka / stawki VAT ..................%
Cena oferty za dostosowanie pomieszczeń pod potrzeby montażu mammografu w Zakładzie Diagnostyki Obrazowej – zakres rzeczowy dodatkowy wynosi: 
 brutto ............................................................................ zł 

(słownie:......................................................................................................................................), 
netto……………………………………………………zł (słownie…………………………………………………………………………………………)

Stawka / stawki VAT ..................%
2. Ceny podane w pkt. 1 zawierają wszelkie koszty związane z realizacją przedmiotu umowy.
II.  TERMIN PŁATNOŚCI 
Zapłata następować będzie przelewem na konto Wykonawcy wskazane na fakturze, wystawionej w języku polskim w terminie   …….  dni od daty wystawienia faktury VAT. 

III. Oświadczamy, że wykonamy przedmiotową dostawę zgodnie z wymaganiami i warunkami wynikającymi z ustawy Pzp oraz określonymi przez Zamawiającego w siwz.
IV. Wykonawca oferuje …………….…. (min. 24 miesięcy) gwarancji na przedmiot zamówienia.
V. Zobowiązujemy się dostarczyć zaoferowany przedmiot zamówienia do siedziby WSP im. J.P.II w Krośnie, ul. Korczyńska 57 na własny koszt i ryzyko oraz dokonać dostosowania pomieszczeń pod potrzeby montażu mammografu w Zakładzie Diagnostyki Obrazowej w terminie do 10 tygodni od daty podpisania umowy. 
VI. Jednocześnie oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami niniejszej Specyfikacji oraz z wzorem umowy, nie wnosimy do nich zastrzeżeń i wyrażamy gotowość zawarcia umowy, uwzględniającej warunki zamawiającego oraz warunki przedstawione w ofercie, w miejscu i terminie wyznaczonym przez zamawiającego.
VII. Ofertę składamy na .......... kolejno ponumerowanych stronach.

..........., dn. ...............................

         [image: image1.png](podpis osoby – osób uprawnionych

do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną) 
Załącznikami do niniejszego formularza oferty są: 

1) ............................................................ itd. 

Dane wykonawcy :

Nazwa Wykonawcy zgodna z KRS lub EDG ....................................................................................................................................................................................
Adres: .............................................................................................................................................

Województwo ...................................................................powiat..................................................
Kod pocztowy :  ......................................Tel./fax: .........................................................................................
NIP ..............................REGON: .........................................................
NR KRS/ EDG......................................................prowadzony przez……………………………. …………………………………………………………………………………………………….
INTERNET http:// ...........................................................................
e-mail: .............................................................................................
bank i numer konta bankowego…………………………………………………………………….. 

imię, nazwisko osoby do kontaktów................................................, tel..............................................

..........., dn. ...............................

(podpis osoby – osób uprawnionych do składania     oświadczeń woli  wraz z pieczątką imienną) 

