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	Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej
Ministerstwa Spraw Wewnętrznych i Administracji
w Katowicach
im. Sierżanta Grzegorza Załogi



Numer sprawy 1020/2023
FORMULARZ OFERTOWY 

[bookmark: _Hlk150497308]„Usługa internetowej platformy umożliwiającej dokonywanie zapytań ofertowych i prowadzenie postępowań w trybie ustawy Prawo zamówień publicznych”

Dane dotyczące Wykonawcy:
	Nazwa
	

	Adres
	

	województwo
	

	Nr telefonu/faxu
	

	www, e-mail
	

	NIP
	

	numer KRS 
(jeżeli dotyczy)
	



[bookmark: _Hlk516648281][bookmark: _Hlk124848355]Odpowiadając na ogłoszenie dotyczące wykonania usługi internetowej platformy umożliwiającej dokonywanie zapytań ofertowych i prowadzenie postępowań w trybie ustawy Prawo zamówień publicznych oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia za cenę:
	Nazwa
	Opłata za kwartał netto
	Stawka VAT
	Opłata za kwartał brutto
	Całkowita wartość netto 36 m-cy
	Stawka VAT
	[bookmark: _GoBack]Całkowita wartość brutto 36 m-cy

	Abonament kwartalnie 
	
	
	
	
	
	

	Moduł generowania informacji do Prezesa UZP 
	
	
	

	RAZEM
	
	
	



Oświadczam, że:
· zapoznałem/am się z warunkami podanymi przez Zamawiającego w ogłoszeniu i nie wnoszę do nich żadnych zastrzeżeń, uzyskałem/am wszelkie niezbędne informacje do przygotowania oferty i wykonania zamówienia;
· akceptuję wynagrodzenie za abonament płatne w cyklach kwartalnych oraz jednorazowe za moduł generowania informacji do Prezesa UZP
· akceptuję termin płatności: 60 dni liczony od daty wpływu faktury VAT do Zamawiającego.
· [bookmark: _Hlk124247894]zobowiązujemy się wykonać przedmiot zamówienia: przez okres 36 miesięcy liczonych od dnia pełnego uruchomienia działania platformy tj. od dnia 01 stycznia 2024 rok
· w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia i realizacji przyszłego świadczenia umownego. W ofercie nie została zastosowana cena dumpingowa i oferta nie stanowi czynu nieuczciwej konkurencji
· jesteśmy związani niniejszą ofertą przez okres 30 dni od upływu ostatecznego terminu składania ofert.
· nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego
· wszystkie dokumenty zawarte w ofercie są zgodne z aktualnym stanem prawnym

Osobą odpowiedzialna za realizację umowy ze strony Wykonawcy będzie ............................................. (imię i nazwisko), tel. kontaktowy................................................., adres email ………..………….…… nr telefonu w sprawie reklamacji …………………………..





...............................................................................
podpis uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy
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+ im. Sw. Barbary w Sosnowcu
Centrum Urazowe
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Plac Medykow 1 Centrala tel.: 32368 20 00 NIP : 644-28-76-726
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