

Załącznik nr 1 

	

........................................................
                 (pieczęć Oferenta)

FORMULARZ OFERTY
na wykonanie usługi o wartości nie przekraczającej 
kwoty netto 170 000 zł. 

I. Dane Oferenta:
1. Nazwa rejestracyjna Oferenta:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
2. Adres Oferenta: ……… . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
3. Dane rejestracyjne, nr KRS, nr ewidencji działalności itp.:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ……
4. NIP:  ……………………………. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
5. Osoba/y uprawnione do reprezentowania Oferenta (imię i nazwisko, funkcja):
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ………………………… . . . . . . . . . . . . . . 
6. Numer telefonu:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ……….………………….. . . . . . . . . . . . . . 
7. Adres e-mail:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . …………………………………… . . . . . . . . 
8. Numer konta bankowego : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . …………..…………….. . . . . . .. . . . . . . . . . .
II. Nazwa i adres Zamawiającego:
Województwo Zachodniopomorskie, ul. Marszałka Józefa Piłsudskiego 40, 70-421 Szczecin

III. Nazwa przedmiotu zamówienia:
Wykonanie badań diagnostycznych i profilaktycznych w formie mobilnej na terenie województwa zachodniopomorskiego polegających na oznaczeniu markerów nowotworowych (badanie krwi) pomocnych we wczesnym wykryciu i różnicowaniu nowotworów wątroby, jelita grubego, odbytu, tarczycy, płuc, trzustki i żołądka.

IV. Oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia, w pełnym zakresie rzeczowym i na warunkach określonych w opisie przedmiotu zamówienia:
	Lp.
	Miejsce wykonania badań, termin
	Rodzaj badania ze wskazaniem markera
	Cena netto
	Stawka VAT
	Cena brutto
	Czas wykonania badań
	Liczba badań oferowanych w danej cenie

	1.
	16.05.2026 r. 
Przelewice
powiat: pyrzycki
	
	
	
	
	
	

	2. 
	17.05.2026 r. 
Przelewice
powiat: pyrzycki
	
	
	
	
	
	

	3.
	13.06.2026 r. Koszalin
	
	
	
	
	
	

	4. 
	27.06.2026 r. Szczecin
	
	
	
	
	
	



Łączna cena  brutto: …………….…………………………………………………………………… zł
(cena brutto słownie:  …………………………………………………………..……………………zł)
Łączna liczba badań oferowanych w danej cenie: …………………………………………….. szt.
V. Oświadczam/y, że:
· cena określona w ofercie zawiera wszystkie koszty związane z realizacją zamówienia;
· zapoznałem/liśmy się z opisem przedmiotu zamówienia i nie wnoszę/simy do niego zastrzeżeń;
· w razie wybrania mojej/naszej oferty zobowiązuję/emy się do podpisania umowy na warunkach zawartych w treści zapytania ofertowego, w miejscu i terminie określonym przez Zamawiającego;
· wszystkie informacje podane powyżej są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji;
· [bookmark: _GoBack]uważam/y się za związanych niniejszą ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert.

VI. Załącznikami do niniejszego formularza stanowiącymi integralną część oferty są:
· .......................................................................................................................
· .......................................................................................................................

VII. Osobą upoważnioną do kontaktu z Zamawiającym w przypadku udzielenia mi/nam zamówienia jest:
Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………...
Numer telefonu: ……………………………………………………………………...…
Adres e-mail: ……………………………………………………………………………



…………………………………………
                            ( miejscowość i data)


……...............................................................
Podpis/y osoby/osób upoważnionej/ych
do reprezentowania Oferenta 
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