załącznik  nr 2 do Zaproszenia


                                      F O R M U L A R Z      O F E R T Y

_____________________

pieczęć Wykonawcy
_________________________

 NIP

_____________________
          REGON

_________________________

         adres e-mail

_________________________
        tel. do kontaktu                   

                        Zachodniopomorski Oddział Wojewódzki


             Narodowego Funduszu Zdrowia

                                                                    ul. Arkońska 45

                                                                   71-470  SZCZECIN
O F E R T A

                 W odpowiedzi na Zaproszenie do złożenia oferty cenowej w zakresie  świadczenia usług dostępu do sieci Internet w siedzibie ZOW NFZ w Szczecinie przy ul. Arkońskiej 45 oraz usługi połączenia wszystkich placówek ZOW NFZ siecią rozległą WAN 
składam(y) niniejszą ofertę:

I. Oferujemy wykonanie przedmiotowego zamówienia w zakresie objętym Opisem Przedmiotu Zamówienia, stanowiącym Załącznik nr 1 do Zaproszenia 
na kwotę brutto (wraz z podatkiem VAT): _____________________ zł 

(słownie: _______________________________________________________________), 

Podatek VAT w wys. _____%, tj. ___________  zł (słownie: 
_____________________________________________________________________ zł).

II. Oświadczamy, że usługi stanowiące przedmiot zamówienia realizować będziemy samodzielnie/przy udziale podwykonawców*.

III. Oświadczamy, że zobowiązujemy się do realizowania zamówienia w terminie określonym w pkt 4). Zaproszenia.
IV. Oświadczamy, iż uzyskaliśmy wszelkie informacje niezbędne do przygotowania  oferty.  

V. Oświadczamy, że akceptujemy warunki płatności, zgodnie z wymogami określonymi    w Zaproszeniu.
VI. Oświadczamy, iż termin związania ofertą wynosi …….. dni i upływa 
z dniem………………………….
VII. Podajemy nazwę banku i numer konta, na które należy przelać należność 
z tytułu realizacji niniejszego zamówienia, w przypadku wyboru oferty naszej firmy _____________________________________________________________________.
*niepotrzebne skreślić

      Miejscowość ................................................, dnia ........................................... 2020 r.

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

pieczęć i podpis osoby uprawnionej do składania

oświadczeń woli w imieniu wykonawcy
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