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 ………………………….…………………                                                                    …..…………………………….
(podpis i/lub pieczęć Wykonawcy) 	(miejscowość, data)		

FORMULARZ OFERTOWY


ZAMAWIAJĄCY:

Województwo Zachodniopomorskie
ul. Korsarzy 34, 70-540 Szczecin 
NIP 851-287-14-98.
Tel. 91 425 36 35

WYKONAWCA:

………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
(nazwa, adres siedziby Wykonawcy, NIP, REGON, dane teleadresowe / ew. czytelna pieczęć)

w odpowiedzi na zapytanie ofertowe

na  dostawę i serwis symulatorów medycznych składam ofertę na następujących warunkach:


	[bookmark: _Hlk62582374]LP.
	Przedmiot zamówienia
	Cena netto
	Stawka VAT 
	Cena brutto

	1.
	Fantom geriatryczny
	
	….. %
	

	2.
	Symulator niepełnosprawności
	
	….. %
	

	
	Razem
	



Oferuję/my następujący czas realizacji zamówienia (określony w dniach kalendarzowych):  ………..…. dni.
Do oferty należy dołączyć specyfikację zaproponowanego asortymentu (opis lub model, itp.).
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Dla potwierdzenia spełniania warunku udziału w postępowaniu w zakresie określonym w Rozdziale IV Ogłoszenia poniżej tabelę wraz z informacjami:
	L.p.
	Rodzaj asortymentu
	Nazwa i adres podmiotu na rzecz, którego dostawy zostały wykonane
	Data realizacji
(od mm-rrrr do mm-rrrr)
	Wartość usługi
brutto

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	…
	
	
	
	



* Do powyższych informacji należy dołączyć dowody określające czy te dostawy zostały wykonane należycie, zgodnie z rozdz. II.

OŚWIADCZENIA WYKONAWCY:
1. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią Zapytania ofertowego i uznaję się za związanego określonymi w nim wymaganiami i zasadami postępowania oraz że uzyskałem wszelkie niezbędne informacje do przygotowania oferty.
2. Oświadczam, że przedmiot oferty jest zgodny z opisem przedmiotu zamówienia zawartym w zapytaniu ofertowym i szczegółowym opisem przedmiotu zamówienia. 
3. Oświadczam, że jesteśmy związani ofertą przez okres 30 dni licząc od upływu terminu składania ofert.

4. Oświadczam, że reprezentowany przez mnie podmiot jest podmiotem ekonomii społecznej w rozumieniu „Wytycznych w zakresie realizacji przedsięwzięć w obszarze włączenia społecznego i zwalczania ubóstwa z wykorzystaniem środków Europejskiego Funduszu Społecznego i Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego na lata 2014-2020”:
[   ] Tak
[   ] Nie

5. Oświadczam, iż udzielam min. 24 - miesięcznej gwarancji jakości na przedmiot zamówienia. W ramach gwarancji zobowiązuję się do dwóch bezpłatnych przeglądów technicznych w każdym roku.
6. Osoba upoważniona do kontaktu z Zamawiającym w sprawie niniejszego zamówienia: 


Imię i Nazwisko: …………………………………..          


numer telefonu: ………………………………..

         e-mail: …………………………………………………




…….……………………………………………………...
(data, pieczęć i czytelny podpis - osoby upoważnionej do reprezentacji Wykonawcy)
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