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FORMULARZ OFERTOWY dla CZĘŚCI I

Dane Wykonawcy*:
Pełna nazwa Wykonawcy zgodnie z danymi rejestrowymi (ewidencyjnymi):
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Adres siedziby Wykonawcy:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
NIP: …………………………………………….………….
REGON: ……………………………………….…………
Telefon kontaktowy: ………………………………
Numer faksu: …..………………………….…………
	
Adres e-mail:………………………………………………………………..……………………………………



Ja/My niżej podpisany(-ni)

…….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
(imię i nazwisko/imiona i nazwiska)
działając w imieniu i na rzecz:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
 (* wpisać: pełną nazwę zgodnie z danymi rejestrowymi /ewidencyjnymi/, dokładny adres siedziby podmiotu lub podmiotów, NIP, REGON, telefon kontaktowy, numer faksu składającego / składających ofertę)

1. Przystępując do zamówienia publicznego w trybie przetargu nieograniczonego na:

Badania mammograficzne i PSA dla pracowników II Oddziału ZUS w Poznaniu – 2 części

składam/my ofertę na CZĘŚĆ I według poniższego formularza cenowego:


FORMULARZ CENOWY DLA CZĘŚCI I

	L.p.
	Nazwa badania
	Cena netto w zł
za badanie dla jednego pracownika
(cena jednostkowa netto)
	Liczba pracowników
	Stawka VAT
w %
	Cena brutto w zł
za badanie dla jednego pracownika
(cena jednostkowa brutto) [kolumna 3 + (kolumna 3 x kolumna 5)]
	Wartość netto
w zł
(kolumna 3 x kolumna 4)
	CAŁKOWITA CENA BRUTTO w zł ZA REALIZACJĘ CZĘŚCI I [kolumna 7 + (kolumna 7 x kolumna 5)]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	Badanie mammograficzne dla kobiet
W LATACH 2018-2019
	
	162
	
	
	
	

	SŁOWNIE CAŁKOWITA CENA BRUTTO: …………………………………………..………………………………………………………………………………………………………..




Miejsce wykonania badań - miasto Poznań:
ul. .................................................................................................................,
nazwa placówki (podmiotu) wykonującej badania: ...................................................................
2. Oświadczamy, że podana łącznie całkowita cena brutto jest ostateczna i zawiera w sobie wszelkie nasze koszty związane z wykonaniem przedmiotu zamówienia.
3. Akceptuję/akceptujemy termin wykonania zamówienia: nie wcześniej niż od dnia 02.01.2018 r. do dnia 31.12.2019 r.
4. Akceptuję/akceptujemy termin płatności – 30 dni od daty doręczenia Zamawiającemu faktury VAT.
5. Oświadczam/y, że zapoznaliśmy się z treścią oraz warunkami zawartymi w Ogłoszeniu i nie wnosimy do nich żadnych zastrzeżeń oraz zobowiązuję/emy się do stosowania i ścisłego przestrzegania określonych tam warunków.
6. Oświadczam/y, że:
- zamówienie wykonam/y w całości siłami własnymi*
- następujący zakres zamówienia zostanie powierzony podwykonawcom:*
..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Nazwa i adres podwykonawcy:
..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
*niepotrzebne skreślić
7. Oświadczamy, że posiadam/y środki finansowe lub zdolność kredytową w wysokości niezbędnej
do wykonania zamówienia.
8. Oświadczam/y, że Wzór umowy został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy na określonych w nim warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
9. W przypadku otrzymania zamówienia, koordynatorem nadzorującym świadczenie usługi oraz realizację postanowień umowy zostanie Pan/Pani:
Imię i nazwisko:	………………………...…………………………
Adres e-mail: ………………………...…………………………….	
Nr telefonu: ………………………...………………………………
10. Umowę w imieniu Wykonawcy podpisze / podpiszą:
Imię i Nazwisko: ………………………...………………………… stanowisko: …………………………………
Imię i Nazwisko: …………………………………...……………… stanowisko: …………………………………
11. Oświadczamy, że wszelkie płatności związane z realizacją umowy, w przypadku wyboru Naszej oferty,
Zamawiający przekazywał będzie na konto nr: …………………….…………………………………………
12. Oświadczam/y, że oferta nie zawiera / zawiera* informacji (-e) stanowiących (-e) tajemnicę przedsiębiorstwa
w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji. Informacje takie zawarte są w następujących dokumentach: …………………………………………………………………………………
*niewłaściwe skreślić
(w przypadku zastrzeżenia informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa, Wykonawca winien jednocześnie wykazać, iż zastrzeżone informację stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa, zgodnie z zapisami zawartymi w Ogłoszeniu)
13. Oferta została złożona na .............. stronach,  kolejno ponumerowanych od nr 01 do nr .....................
14. Załącznikami do niniejszego Formularza Ofertowego są:
- aktualny odpis z właściwego rejestru lub z centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej - …… egz.
- zaświadczenie potwierdzające wpis do Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą  - …… egz.
- pełnomocnictwo (jeżeli dotyczy) - …… egz.
- ………………………………………………………





	…………...…..…………………………………….…………………………………
(data i podpis  osoby/osób upoważnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy)
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