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Załącznik nr 1
FORMULARZ OFERTOWY
Dane dotyczące Wykonawcy:
	Nazwa:
	

	Siedziba/adres:
	

	NIP
	

	Nr tel.
	

	E-mail
	



W odpowiedzi na zapytanie ofertowe z dnia …………………….… dotyczące zakupu sprzętu medycznego przedkładamy niniejszą ofertę na:
1. Urządzenie do wielokierunkowej stymulacji mięśni – 1 szt.*

· cena oferty netto: ………………………………………..
(słownie: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………)
· stawka oraz wartość podatku VAT: 	Stawka VAT ….......		Wartość VAT …………………………...
(słownie: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………)
· cena oferty brutto: ………………………………………..
(słownie: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………)
· usługi gwarancyjne (dokładny czas trwania w miesiącach)……………………
· czas reakcji serwisu (dokładny czas trwania w godzinach)………………………

Specyfikacja zamówienia/parametry techniczne:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..


2. Urządzenie LED do fototerapii - 1 szt.*

· cena oferty netto: ………………………………………..
(słownie: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………)
· stawka oraz wartość podatku VAT: 	Stawka VAT ….......		Wartość VAT …………………………...
(słownie: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………)
· cena oferty brutto: ………………………………………..
(słownie: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………)
· usługi gwarancyjne (dokładny czas trwania w miesiącach)……………………
· czas reakcji serwisu (dokładny czas trwania w godzinach)………………………

Specyfikacja zamówienia/parametry techniczne:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..



………………………………… 						………………………………………..………………    
Data sporządzenia oferty  					Podpis osoby upoważnionej do składania oferty
Oświadczenia Oferenta:
· Zapoznaliśmy się z zapytaniem ofertowym i nie wnosimy do niego żadnych zastrzeżeń.
· Uzyskaliśmy wszelkie niezbędne informacje w terminie umożliwiającym złożenie kompletnej oferty.
· W przypadku wyboru naszej oferty, zobowiązujemy się do podpisania umowy, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
· Pozostajemy związani złożoną ofertą przez minimum 30 dni liczone wraz z upływem terminu składania ofert.
· [bookmark: _GoBack]W związku ze składaną ofertą do projektu realizowanego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Warmińsko-Mazurskiego na lata 2014 - 2020 przyjmuję do wiadomości (zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. – RODO), iż Administratorem moich danych osobowych będzie Indywidualna Praktyka Lekarska Ewelina Woźniak , ul. Poprzeczna 18 A, 10-313 Olsztyn (dalej: Indywidualna Praktyka). Wyrażam zgodę aby moje dane osobowe przetwarzane były w celu realizacji zadań związanych ze świadczeniem usług realizowanych przez Indywidualna Praktyka zarówno za moją zgodą (art. 6 ust. 1 lit a RODO) jak i na podstawie zawartych umów (6 ust. 1 lit b RODO) oraz gdy jest to niezbędne z uwagi na prawnie uzasadnione interesy realizowane przez Indywidualna Praktyka (art. 6 ust. 1 lit. f RODO).


……..…………….., dn. …………... r.        			……………………………………………………………….    Miejscowość i data                                                    			   Podpis osoby upoważnionej do składania oferty

*niepotrzebne skreślić
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