Załącznik Nr 2 
do zapytania ofertowego 
FORMULARZ OFERTY 

Działając w imieniu i na rzecz: 

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

Nazwa i siedziba Wykonawcy: 
……………………………………………………………………………………………………………………… 

Adres Wykonawcy: 
(proszę podać zgodnie z wpisem do KRS lub ewidencji działalności gospodarczej) 
NIP: ......................................................................................................................................................... 

REGON: .................................................................................................................................................. 

Tel ............................................................................................................................................................ 

Fax ............................................................................................................................................................ 

Imię i nazwisko Osoby do kontaktu: e-mail i nr telefonu: 
............................................................................................................................... 

1. Oferujemy wykonanie zamówienia w pełnym zakresie określonym w zapytaniu ofertowym za  całkowite wynagrodzenie brutto ................................ zł.* przy czym ceny jednostkowe poszczególnych rodzajów badań określone są w zał. Nr 2a
2. Oświadczamy, że badania dla Państwa jednostki wykonywane będą: 

a) okres trwania badań - maksymalnie w ciągu: ..............................................................(dzień/dni)

 (wpisać ilość dni trwania badań -  od rejestracji do wydania zaświadczenia)

b)  wszystkie wyszczególnione w opisie przedmiotu zamówienia badania będą wykonywane 
     w  ……….. punkcie/punktach (placówki)
c)  dostępność oddziałów własnych w Warszawie: 



..........................................................................................



               
       (adresy placówek na Ursynowie)


...............................................................................................



              
        (adresy placówek poza Ursynowem)


..............................................................................................
                    


      (adresy placówek poza Ursynowem)

3. Oświadczam, że podmiot leczniczy działa zgodnie z przepisami ustawy z dnia 15.04.2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2018 poz. 160) i jest wpisany pod Nr ……………w rejestrze podmiotów leczniczych.
4. Oświadczamy, że powyższe wynagrodzenie/ceny zawiera/ją wszystkie koszty związane z wydaniem stosownego zaświadczenia lekarskiego.

2. Oświadczamy, że uznajemy 30 dniowy termin związania ofertą. 

3. Oświadczamy, że akceptujemy warunki płatności określone przez Zamawiającego we wzorze umowy.

4. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z postanowieniami wzoru umowy, który jest częścią zapytania ofertowego i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na określonych w niej przez Zamawiającego warunkach, w miejscu i terminie przez niego wyznaczonym.
5. Do Oferty załączamy**:

a. ...................

b. ..................

c. ....................
d. ……………
.............................................   ...............             

              miejscowość                                  data


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

  podpis i pieczątka imienna uprawnionego(-ych) przedstawiciela(-i) Wykonawcy 

* wszystkie kwoty wyrażone są wyłącznie w walucie polskiej z dokładnością do dwóch miejsc po przecinku.

** - wpisać żądane w Zapytaniu Ofertowym dokumenty

