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Załącznik nr 4 do umowy
Warszawa, dnia ….………….
WZP.270.92.2017
(znak sprawy)

OFERTA
na „Wsparcie Zamawiającego w realizacji prac związanych z implementacją Profili integracyjnych IHE” 
1.  Nazwa (firma) oraz adres Wykonawcy.
................................................................................................................................................
NIP: .....................................................................................................................................*
REGON: ..............................................................................................................................*
2. Cena Wykonawcy za realizację całości przedmiotu zamówienia:
1) brutto:……………..………… zł (słownie złotych: ………………………………………….……….………), w tym podatek VAT: ……………… w tym poszczególne etapy:
a)	Etap I …………………………….zł brutto w tym Vat;
b)	Etap II …………………………….zł brutto w tym Vat;
c)	Etap III …………………………….zł brutto w tym Vat.
3. Oferujemy termin realizacji zamówienia: zgodnie z określonymi w Opisie przedmiotu zamówienia dla poszczególnych Etapów.
4. Płatność: Na warunkach określonych w § 4 wzoru umowy.
5. Udzielamy gwarancji: Nie dotyczy
6. Uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert.
7. Oświadczam, iż zapoznałem się z opisem przedmiotu zamówienia oraz wymogami określonymi w zapytaniu ofertowym oraz jego załącznikach i nie wnoszę do nich żadnych zastrzeżeń.
8. Oświadczam, iż spełniamy warunki określone w: Zapytaniu ofertowym, Opisie Przedmiotu Zamówienia oraz Wzorze umowy, stanowiące Załączniki nr 2 i 3 do Zapytania ofertowego oraz w zakresie dysponowania osobami do realizacji przedmiotu zamówienia, które posiadają kwalifikacje i doświadczenie zawodowe zawarte w Załączniku nr 4 do zapytania ofertowego.
9. Załącznikami do niniejszego formularza oferty stanowiącymi integralną część oferty są:
1) Wykaz osób

	

	(imienna pieczątka oraz czytelny podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy)



*dla osób prowadzących działalność gospodarczą


[image: C:\Users\A.Kostyra\Desktop\SZABLONY\nowe szablony wniosków - mniejsze pliki\nowe stopki\grafika\stopka_kreska.png]
1
image1.jpeg
EZDROWIE ¢

CENTRUM SYSTEMOW INFORMACYJNYCH OCHRONY ZDROWIA
ul. Stanistawa Dubois 5A  00-184 Warszawa, Polska

tel: +48 22 597-09-27 » fax: +48 22 597-09-37

biuro@csioz.gov.pl « www.csioz.gov.pl

Skrytka ESP: /csiozgovpl/SkrytkaESP
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