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	TREŚĆ OFERTY



Wykonawca: 
………………………………………………………………………………………………

Odpowiadając na zapytanie ofertowe, którego przedmiotem jest „Audyt rozliczeń z NFZ, bieżący monitoring realizacji kontraktu z NFZ oraz Symulator Pracy Szpitala” , składam ofertę obejmującą wszelkie koszty wykonania usługi określone w postępowaniu ofertowym.

Oferuję wykonanie zamówienia zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia zawartym w Zapytaniu ofertowym          nr 2-DF/2025  składam ofertę obejmującą wszelkie koszty wykonania usługi określone w postępowaniu ofertowym.

	Przedmiot zamówienia:
	………..…………………………………………………………………

	Pełna nazwa Wykonawcy:

	……………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………

	Adres Wykonawcy:

	……………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………

	NIP:
	…………………………………………………………………………..

	Regon:
	…………………………………………………………………………..

	Telefon, fax, e-mail:
	…………………………………………………………………………..

	Osoba upoważniona do kontaktu z Zamawiającym:
	…………………………………………………………………………..

	Nr rachunku bankowego:
	…………………………………………………………………………..

	Oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia za:
	Cena brutto: ……………………………………………………..
(słownie złotych)………………………………………………. 
Podatek VAT % ……………



	Termin realizacji zamówienia:
	…………………………………………………………………………..

	Kryteria dodatkowe (jeżeli dotyczy)
	…………………………………………………………………………

	Oświadczenia Wykonawcy:
	1. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z opisem zamówienia i nie wnosimy do niego zastrzeżeń. Uznajemy się za związanych określonymi w zapytaniu ofertowym zasadami postępowania.
2. Oświadczamy że uważamy się za związanymi ofertą na czas określony w zapytaniu ofertowym.
3. Oświadczamy, że wykonamy zamówienie w terminie zgodnym z zamówieniem.
4. 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.
5. Załącznikami do niniejszego formularza oferty stanowiącymi integralną część oferty są:
……………………….
………………………..

	Wyrażam zgodę na warunki płatności określone w zapytaniu cenowym 
	· TAK
· NIE

	Oświadczam, ze spełniam warunki udziału w postępowaniu
	· TAK
· NIE

	Oświadczam, że zapoznałem się z opisem przedmiotu zamówienia i nie wnoszę do niego zastrzeżeń
	· TAK
· NIE

	Świadomy/i odpowiedzialności za składanie fałszywych oświadczeń, informuję, iż dane zawarte w Załącznikach oraz innych przedłożonych dokumentach są zgodne z prawdą
	· TAK
· NIE

	Przystępując do postępowania Wykonawca akceptuje warunki opisane w zapytaniu cenowym oraz zobowiązuje się do podpisania umowy w terminie wyznaczonym przez Zamawiającego (jeśli dotyczy)

	




…………………………………………………
	[bookmark: _GoBack]

	(Data i podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej)
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