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Załącznik nr 1 

Do zapytania ofertowego 

Oznaczenie sprawy MCZP.091.8.2020
FORMULARZ OFERTOWY
Dane dotyczące Wykonawcy

Nazwa:    
................................................


Siedziba:
................................................




Adres poczty elektronicznej: 
................................................




Numer telefonu:

……........................................ 


Numer faksu:


……. ......................................


Dane dotyczące zamawiającego

Samodzielny Publiczny Zespół Opieki Zdrowotnej we Włodawie

22-200 Włodawa, Al. J. Piłsudskiego 64
 508 767 006 fax. 825724170,  e-mail: czp@spzoz.wlodawa.pl
Zobowiązania Wykonawcy:
Oferuję dostawę wraz z montażem sprzętu i oprzyrządowanie do terapii Biofeedback EEG oraz przeprowadzenie certyfikowanego szkolenia I stopnia dla 2 pracowników w  zakresie prowadzenia terapii metodą Biofeedback EEG w ramach projektu nr: RPLU.11.02.00-06-0073/18, pn. „Środowiskowe Centrum Zdrowia Psychicznego we Włodawie”, w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa  Lubelskiego  na lata 2014-2020, Oś priorytetowa: 11 Włączenie społeczne , Działanie 11. 2 Usługi społeczne i zdrowotne, współfinansowanego ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego zgodnie z wymogami dotyczącymi realizacji przedmiotu zamówienia MCZP.091.8.2020  z dnia 13.08.2020 na warunkach określonych w zaproszeniu do złożenia oferty za cenę:
Dostawa wraz z montażem sprzętu i oprzyrządowanie do terapii Biofeedback EEG:
Cena ofertowa netto .................................................... zł

Cena ofertowa brutto...................................................  zł

(Słownie:...............................................................................................zł)

Liczba dni na dostawę …………………………………………………………………………..
Liczba zrealizowanych dostaw w okresie ostatnich 3 lat (min.3) : …………………………………………….. 

Liczba zrealizowanych dostaw w okresie ostatnich 3 lat:
	L.p.
	Zamawiający
	Termin dostawy
	Wartość dostawy

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Przeprowadzenie certyfikowanego szkolenia I stopnia dla 2 pracowników w  zakresie prowadzenia terapii metodą Biofeedback EEG
Cena ofertowa netto .................................................... zł

Cena ofertowa brutto...................................................  zł

(Słownie:...............................................................................................zł)
Liczba zrealizowanych kursów/szkoleń w okresie ostatnich 3 lat (min.5) : …………………………………………….. 
	L.p.
	Zamawiający
	Termin szkoleń
	Liczba godzin
	Liczba uczestników

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Łączna cena za dostawę wraz z montażem sprzętu i oprzyrządowanie do terapii Biofeedback EEG oraz przeprowadzenie certyfikowanego szkolenia I stopnia dla 2 pracowników w  zakresie prowadzenia terapii metodą Biofeedback EEG

Łączna cena ofertowa netto .................................................... zł

Łączna cena ofertowa brutto...................................................  zł

(Słownie:...............................................................................................zł)
Oświadczam, że:
1. Wykonam zamówienie w terminach wyznaczonych w Zaproszeniu.

2. Oświadczam, że spełniam wymogi stawiane Wykonawcom określone w zaproszeniu do złożenia oferty.
3. Wyrażam zgodę na 30 dniowy termin płatności za realizację przedmiotu zamówienia, od dnia prawidłowo wystawionej faktury.
4. Oferowana cena zawiera wszystkie koszty związane z realizacją zadania i dostawą.

5. Oferowana cena nie zostanie zmieniona na niekorzyść Zamawiającego przez cały okres realizacji zamówienia.

6. Jestem świadomy odpowiedzialności karnej związanej ze składaniem fałszywych oświadczeń.

7. W przypadku wyboru mojej oferty jako najkorzystniejszej, zobowiązuję się do realizacji zlecenia w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego.

8. Osoba / osoby do kontaktów z Zamawiającym odpowiedzialne za wykonanie zobowiązań umowy:

.................................................................. tel. kontaktowy: …........................................, faks: ...............................................................,  e-mail............................................................................
9. Inne informacje Wykonawcy ..............................................................................................
                                                                                                   …................................................................
                                                                                                    (data i czytelny podpis osoby upoważnionej  do              
                                                                                                                         składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
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