


FORMULARZ OFERTY

OFERTA
dla Uniwersytetu Jagiellońskiego - Collegium Medicum

Nazwa (Firma) Wykonawcy –
…………………….............................................................................................................
Adres Wykonawcy –
……..............................................................................................................................
Adres do korespondencji –
………………...................................................................................................................
Tel. - .........................................; 
E-mail: ........................................................................;
NIP - ...........................................................; REGON - .............................................;
Nawiązując do ogłoszenia o udzielanym zamówieniu jest świadczenie usługi na obsługę logistyczną pokazów szkoleniowo-treningowych organizowanych przez Zakład Medycyny Katastrof i Pomocy Doraźnej – Uniwersytet Jagielloński - Collegium Medicum, w ramach realizacji projektu ,,Wzmocnienie bezpieczeństwa w zakresie CBRNE – koordynacja i standaryzacja”realizowany ze środków Norweskiego Mechanizmu Finansowego 2014 – 2021 „Nr umowy o dofinansowanie: 8/NMF/CBRNE/2020/my niżej podpisany/i:

.............................................................................................................................................
imię i nazwisko osoby podpisującej ofertę
działając w imieniu i na rzecz:
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
nazwa i adres Wykonawcy
1. Oferujemy przedmiot zamówienia na warunkach określonych w zaproszenriud do składania ofert wyjaśnień do Zapytania oraz jego 
zmianami*(jeśli dotyczy): za łączną kwotę netto: .................................... zł plus należny podatek VAT w wysokości ...... %, tj. ................ zł, co  daje kwotę brutto: ....................... zł (słownie brutto: ............................................................................. zł),   
2. Oświadczam, że wykonam zamówienie w terminie określonym w zapytaniu ofertowym. 
3. Termin ważności oferty wynosi 30 dni od dnia upływu terminu składania ofert.
4. Oświadczam, że informacje zawarte w niniejszym formularzu są zgodne z prawdą. 
5. Oświadczam, że w cenie oferty uwzględniłem/łam wszystkie elementy cenotwórcze wynikające z zakresu i sposobu realizacji przedmiotu zamówienia. 
6. Oświadczam, że zapoznałem/łam się z zapytaniem ofertowym wraz z załącznikami i nie wnoszę do jego treści zastrzeżeń i uznaję się za związanego/-ną określonymi w niej postanowieniami i zasadami postępowania. 
8. Oświadczam, że znajduję się w sytuacji ekonomicznej lub finansowej pozwalającej na realizację zamówienia. 
10. Oświadczamy, że wykonanie niniejszego zamówienia zamierzamy wykonać bez udziału Podwykonawców * /  z udziałem Podwykonawców ................................................................................................... *niepotrzebne skreślić (zakres prac powierzony Podwykonawcom oraz nazwy Firm jeżeli są znane na etapie składania ofert) 

11. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania.
12. W celu uniknięcia konfliktu interesów, mając świadomość, iż zamówienia udzielane przez Zamawiającego –  Uniwersytet Jagielloński – Collegium Medicum w Krakowie oraz że zamówienia nie mogą być udzielane  podmiotom powiązanym z nim osobowo lub kapitałowo oświadczam, iż nie mam powiązań osobowych, ani  powiązań kapitałowych z Zamawiającym, przy czym przez powiązania kapitałowe lub osobowe rozumiem  wzajemne powiązania między Zamawiającym lub osobami upoważnionymi do zaciągania zobowiązań w imieniu Zamawiającego lub osobami wykonującymi w imieniu Zamawiającego czynności związane z przygotowaniem przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy a Wykonawcą, polegające w szczególności na: 
a) uczestniczeniu w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki osobowej, 
b) posiadaniu co najmniej 10 % udziałów lub akcji, 
c) pełnieniu funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta, pełnomocnika, 
d) pozostawaniu w związku małżeńskim, w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewieństwa drugiego stopnia lub powinowactwa drugiego stopnia w linii bocznej lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli. 
13. Oświadczamy, iż wyrażamy zgodę na przetwarzanie naszych danych osobowych w zakresie wynikającym z  powszechnie obowiązujących przepisów prawa w celu oceny i porównania ofert oraz wyboru oferty  najkorzystniejszej, jak i ewentualnej realizacji umowy zawartej w wyniku przeprowadzonego postępowania, zgodnie z rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. oraz  zgodnie ustawą z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity: Dziennik Ustaw z 2019r. poz. 1781 z późn. zm.), oraz z klauzulą informacyjną dołączoną do dokumentacji postępowania, a ponadto  oświadczamy, iż wypełniliśmy obowiązki informacyjne oraz obowiązki związane z realizacją praw osób fizycznych przewidziane w art. 13 oraz art. 14 RODO, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskaliśmy w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu. 
14. Oświadczam, że deklaruję doręczenie faktury/ rachunku: 
a) w formie papierowej wraz z wymaganymi załącznikami pod warunkiem doręczenia na adres: Zakładu Medyyny Katastrof i Pomocy Doraźnej UJ CM  ul. św. Łazarza 16, 31-530 Kraków , pokój nr 10 (sekreteriat)
w  *  
b) w formie elektronicznej wraz z wymaganymi załącznikami pod warunkiem przesłania na adres: 
fakturyprojekt.cbrne@uj.edu.pl  
c) w formie ustrukturyzowanej faktury elektronicznej/ rachunku wraz z wymaganymi załącznikami pod 
warunkiem przesłania na adres PEF: DUNS 422178194. 
* * - niepotrzebne skreślić  
15.  Oświadczamy,  iż  wpłata  wynagrodzenia  powinna  być  dokonana  na  rachunek  bankowy  Wykonawcy 
o numerze konta: 
 
....................................................................................................................................................* 
* - należy odpowiednio wypełnić 
16. Oświadczamy, iż jesteśmy/nie jesteśmy czynnym podatnikiem podatku od towarów i usług (VAT)*. 
* - niepotrzebne skreślić 
Załączniki: 
1. Klauzula informacyjna - Informacja o przetwarzaniu danych osobowych. 

 Miejscowość .................................................. dnia ........................................... 2024 roku.  
 
 .......................................................................  
(pieczęć i podpis osoby/ób uprawnionej/ych do  
składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy/Oferenta)
  




Projekt ,,Wzmocnienie bezpieczeństwa w zakresie CBRNE – koordynacja i standaryzacja” 
realizowany ze środków Norweskiego Mechanizmu Finansowego 2014 – 2021

„Wspólnie działamy na rzecz Europy zielonej, konkurencyjnej i sprzyjającej integracji społecznej”
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