                                                                                                                                              Załącznik nr 2  

FORMULARZ OFERTOWY

	Nazwa Wykonawcy


	

	Adres (siedziba) Wykonawcy / województwo / Kod NUTS
	

	Adres do korespondencji
	

	Adres zamieszkania Przedsiębiorcy 

	

	NIP / REGON
	NIP:                                         REGON:

	TELEFON / FAX
	Tel:                     FAX:                       e-mail:

	Nr rachunku bankowego Wykonawcy na który Zamawiający przelewa należność wynikającą z realizacji zlecenia:
	

	Osoba do kontaktów
	imię i nazwisko:

telefon: ……………………………..; fax: …………………………;   e-mail: ……………………….

	Kapitał zakładowy:
	………………………………………. PLN



Nawiązując do zapytania ofertowego na: Przeglądy techniczne aparatury medycznej – Kwiecień 2026 r.
1)   oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia na następujących warunkach:
	Pakiet 
	Wartość pakietu netto w zł
	VAT w (% i w zł)
	Wartość pakietu brutto w zł

	Pakiet nr …- ……..
	
	
	

	Pakiet nr …- ……..
	
	
	


2) oświadczamy, że termin płatności wynosi 60 dni od daty otrzymania faktury;
3) Termin wykonania: zgodnie z datą ważności przeglądu podaną w załącznikach 1.1-1.9. 
4) Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z treścią pisma przewodniego dotyczącego zapytania ofertowego wraz z załącznikami i nie wnosimy do niego zastrzeżeń oraz, że zdobyliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty.

5) 
Oświadczamy, że cena podana w ofercie obejmuje wszystkie koszty i składniki związane z wykonaniem przedmiotu zamówienia, w tym koszt dojazdu lub transportu sprzętu.
6)
Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.

7)
Oświadczamy, że zamierzamy/nie zamierzamy  powierzyć podwykonawcom wykonanie zamówienia w następującym zakresie:...................................................................... 

8)
Oświadczamy, że wybór niniejszej oferty będzie/nie będzie  prowadził do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług w zakresie: …………………….……………………………………………
9) Osoby wykonujące przegląd techniczny:

	Imię i Nazwisko
	Dane kontaktowe: telefon, 

e-mail
	Kwalifikacje zawodowe potwierdzające uprawnienia do serwisowania sprzętu objętego ofertą, np. certyfikat wystawiony przez producenta, potwierdzenie odbycia szkolenia, doświadczenie zawodowe – dołączyć do oferty )
	Informacja o podstawie do dysponowania osobą przez Wykonawcę

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


UWAGA – do oferty należy dołączyć dokument potwierdzający posiadanie kwalifikacji na stanowisku eksploatacji GRUPY 1 w zakresie:

1) urządzenia, instalacje i sieci elektroenergetyczne o napięciu znamionowym nie wyższym niż 1 kV

2) aparatura kontrolno-pomiarowa oraz urządzenia i instalacje automatycznej regulacji, sterowania i zabezpieczeń urządzeń i instalacji wymienionych w pkt. 1

w odniesieniu do osób, które będą świadczyć usługi serwisowe.
……………………………, dnia ………………………..


                                       

                                                                                                                   ……………......................................                        
pieczątka i podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
� Jeżeli dotyczy


� Jeżeli dotyczy





