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Załącznik nr 2 do zapytania ofertowego nr 1/2026

FORMULARZ OFERTOWY
Dostawa sprzętu komputerowego, urządzeń wielofunkcyjnych, zasilaczy UPS oraz specjalistycznego oprogramowania dla Przychodni Nowiny Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w ramach projektu grantowego „Wsparcie podstawowej opieki zdrowotnej (POZ)” współfinansowanego z Programu Fundusze Europejskie na Infrastrukturę, Klimat, Środowisko 2021–2027 (FEnIKS).
1. Dane oferenta:
a. Nazwa: …………………………………………………………………………..
b. Adres siedziby: ………………………………………………………………
c. NIP/KRS: …………………………………………………………………………
d. REGON: …………………………………………………………………………
e. Osoba uprawniona do kontaktowania się z  Zamawiającym:
imię i nazwisko: ………………………………………………………………
telefon: …………………………………………………………………………..
adres e-mail: ………………………………………………………………….
Oferuję zrealizowanie całości przedmiotu zamówienia w następującej cenie:
	
	CENA
	Cena Słownie

	Wartość netto
	
	

	Stawka vat lub podstawa zwolnienia
	
	

	Wartość brutto
	
	




Oświadczamy, że:
1. Zapoznaliśmy się z zapytaniem ofertowym, nie wnosimy do niego zastrzeżeń i uzyskaliśmy informacje niezbędne do przygotowania oferty i właściwego wykonania zamówienia.
2. Oferowany przedmiot zamówienia spełnia wszystkie wymagania określone w Załączniku nr 1 – Szczegółowym opisie przedmiotu zamówienia.
3. Cena oferty wskazana powyżej zawiera wszelkie koszty związane z realizacją zamówienia.
4. Załączone do oferty dokumenty opisują stan prawny i faktyczny, aktualny na dzień składania ofert.
5. Oświadczamy, że jesteśmy związani niniejszą ofertą przez okres 30 dni od dnia następującego po dniu upływu terminu składania ofert.
6. W przypadku wyboru mojej/naszej oferty zobowiązujemy się do podpisania umowy w terminie i miejscu wskazanym przez Zamawiającego.
7.   Zobowiązujemy się do wykonania przedmiotu zamówienia w terminie: 7 / 14 / 21 dni od dnia podpisania umowy.*
8. Oświadczamy, że na przedmiot zamówienia udzielimy gwarancji zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia.
9. Integralną częścią oferty są wszystkie dokumenty i oświadczenia wymienione  w Zapytaniu ofertowym jako niezbędne. 
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					Pieczęć i podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy
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