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Załącznik nr 1 do zapytania ofertowego









               Pieczęć Wykonawcy



FORMULARZ OFERTOWY
na
„Zakup i przeprowadzenie testów na COVID-19 dla pracowników 
 Domu Pomocy Społecznej w Sobowie”


JA/MY NIŻEJ PODPISANI
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

działając w imieniu i na rzecz
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

(nazwa (firma) dokładny adres Wykonawcy/Wykonawców)

(w przypadku składania oferty przez podmioty występujące wspólnie podać nazwy(firmy) i dokładne adresy wszystkich wspólników spółki
cywilnej lub członków konsorcjum)


1. Składam/ Składamy* ofertę na wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamówienia.

2. Oświadczam/ Oświadczamy*, że zapoznaliśmy się z opisem przedmiotu zamówienia i że zdobyliśmy wszelkie konieczne informacje do przygotowania oferty.
3. Oferuję/ Oferujemy* wykonanie przedmiotu zamówienia za cenę brutto :
4. 
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	Przeprowadzenie testów
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* jeżeli Wykonawca jest zwolniony z podatku VAT należy wpisać znak „-” lub „zw”.






LABORATORIUM COVID, W KTÓRYM BĘDZIE BADANY POBRANY MATERIAŁ:

	
	
	Adres siedziby laboratorium

	Lp.
	Pełna nazwa laboratorium
	(województwo, kod pocztowy, miejscowość, ulica, numer domu, numer lokalu)

	
	
	

	1
	

	

	
	
	



4. Oświadczam/ Oświadczamy, że przedmiot zamówienia wykonam: w terminie do dnia 31.12.2020r.


5. Informuję/ Informujemy, że :

· wybór oferty nie będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego.
[bookmark: page2]
6. Akceptuję/Akceptujemy* warunki płatności określone przez Zamawiającego we wzorze umowy stanowiącej Załącznik nr 2 i zobowiązujemy się, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy zgodnej z niniejszą ofertą, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

7. Jestem/Jesteśmy* związani ofertą przez okres 20 dni.
8. Ofertę składamy na _________ stronach.
9. Wszelką korespondencję w sprawie postępowania należy kierować na poniższy adres:

Imię i nazwisko: ………………………………………………………………



      tel. ________________ fax __________________e-mail;___________________________

13. Załącznikami do oferty, stanowiącymi jej integralną część są:

……………………………………………..

……………………………………………..

……………………………………………..

……………………………………………..

……………………………………………..

…………………………………………….

__________________ dnia __ __ ____ roku


____________________________________

(podpis Wykonawcy/Pełnomocnika)
· niepotrzebne skreślić
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