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Program Operacyjny PL13 – Ograniczenie społecznych nierówności w zdrowiu 
Tytuł projektu: „Równe szanse w zdrowiu – program profilaktyki i promocji zdrowia w Powiecie Świdwińskim” finansowanego ze środków Norweskiego Mechanizmu Finansowego 2009-2014 oraz budżetu państwa
Numer umowy o dofinansowanie:008/022/13/NMF/2015/00/2735/62

Beneficjent: Powiat Świdwiński









 

Załącznik nr 1
………………………………………………………..

(nazwa i adres wykonawcy)
OFERTA

 Zamawiający:

POWIAT ŚWIDWIŃSKI

UL. MIESZKA I 16

78-300 ŚWIDWIN
Nawiązując do zapytania ofertowego prowadzonego w trybie art. 4 ust. 8 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. – Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2013 r. poz. 907 z późn.zm.) oraz  na podstawie  § 7 Regulaminu zamówień publicznych, który stanowi Załącznik nr 1 do Uchwały nr 132/292/14 Zarządu Powiatu w Świdwinie z dnia 8 sierpnia 2014 roku pn. ”Dostawa  pucharów i medali  na potrzeby projektu pn.: Równe szanse w zdrowiu – program profilaktyki i promocji zdrowia w Powiecie Świdwińskim”

My/Ja niżej podpisani: .................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................

działający w imieniu i na rzecz ..........................................................................................................

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

.............................................................................................................................................................................................     tel. ……………………………..…………………………….., fax. ……………………………...……………………..
email ……………………………………………………………………………………………………………………. 

(należy podać pełną nazwę Wykonawcy i adres)
1. Oferujemy realizację powyższego przedmiotu zamówienia, zgodnie z zapisami Zapytania ofertowego (ZP.271.51.2015), 

za cenę brutto………………….…. PLN w tym ……………% VAT
słownie.......................................................................................................................................................
2. Oświadczamy, że wykonamy zamówienie w terminie do 30.11.2015
3. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z zapytaniem ofertowym, nie wnosimy do jego treści zastrzeżeń  i uznajemy się za związanych określonymi w nim postanowieniami i zasadami postępowania.

4. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z postanowieniami umowy, która stanowi załącznik do zapytania ofertowego. Zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na określonych w niej warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 

5. Uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w zapytaniu ofertowym czyli przez okres 14 dni od upływu terminu składania ofert.

6.  Zamówienie zrealizujemy przy udziale podwykonawców, którzy będą realizować wymienione części zamówienia:

a) 
..........................

b) 
..........................

c) 
..........................

7. Proponujemy/ akceptujemy warunki płatności.................................................................................

8. Oświadczamy, iż tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji, które nie mogą być udostępnione innym uczestnikom postępowania stanowią informacje zawarte w ofercie na stronach nr...........................................
9. Załącznikami do niniejszej oferty, stanowiącymi jej integralną część są:
1) .............................................................................................

2) .............................................................................................

3) .............................................................................................

4) .............................................................................................

5) .............................................................................................

................................, dn. ...........................................

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

    (podpis i pieczątka wykonawcy)
*niepotrzebne skreślić
[image: image2.jpg]POWIAT SWIDWINSKI




Biuro projektu: 
Starostwo Powiatowe w Świdwinie

ul. Mieszka I 16, 78-300 Świdwin

tel. 94 36 50 347, faks 94 36 50 330
e-mail: eogswidwin@gmail.com
www.rowneszansewzdrowiu.pl

