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Załącznik nr 1 do Zapytania Ofertowego

FORMULARZ OFERTOWY

Nazwa i adres Wykonawcy:……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….
PESEL: ……………………………………………  NIP: ………………………………………………..
Nr konta bankowego: …………………………………………………………………………………………………………………………
tel.:………………...………………………, faks: ………………………….. e-mail: ……………………………………………………….

Składając ofertę w postępowaniu dotyczącym realizacji usługi w projekcie w ramach Narodowego Programu Zdrowia pod nazwą „Realizacja badań dotyczących zdrowia prokreacyjnego i jego uwarunkowań w społeczeństwie” finansowanego ze środków Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016-2020.

Znak sprawy: APP_319_NPZ03_2019
[bookmark: _GoBack]
Oferuję  :
	LP
	OPIS PRZEDMIOTU
	Wartość brutto 

	1.
	1. Wstępne przetwarzanie danych mikromacierzowych.
2. Wyodrębnienie zbioru białek ulegającej statystycznie różnej ekspresji w rozpatrywanych grupach.
3. Zbadanie zdolności predykcyjnej wyodrębnionych zbiorów białek.
4. Wizualizacja otrzymanych wyników. 
5. Opis dokonanych analiz (w języku angielskim).

	



1. Cena  zawiera wszystkie koszty związane z wykonaniem zamówienia. 
1. Zobowiązuję się wykonać przedmiot zamówienia nie później niż do  30.09.2019 roku.
1. Oświadczam o zapoznaniu się z warunkami określonymi w zaproszeniu do składania ofert cenowych
1. Oświadczam, że uważam się związana/y ofertą przez okres 30 dni od ostatecznego terminu składania ofert. 
1. Akceptuje formę przekazania informacji o wyniku niniejszego postępowania za pośrednictwem strony internetowej www.wum.edu.pl
1. Nie jestem powiązany/a osobowo i kapitałowo z Zamawiającym. Przez powiązania kapitałowe lub osobowe rozumie się wzajemne powiązania między beneficjentem lub osobami upoważnionymi do zaciągania zobowiązań w imieniu beneficjenta lub osobami wykonującymi w imieniu beneficjenta czynności związane z przeprowadzeniem procedury wyboru wykonawcy a wykonawcą, polegające w szczególności na: 
a) uczestniczeniu w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki osobowej; 
b) posiadaniu co najmniej 10% udziałów lub akcji; 
c) pełnieniu funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta, pełnomocnika; 
d) pozostawaniu w związku małżeńskim, w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewieństwa drugiego stopnia lub powinowactwa drugiego stopnia w linii bocznej lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli. 


Ofertę składam na ……….. kolejno zapisanych, ponumerowanych stronach. 





........................................, dnia ........................


................................................................
(podpis i pieczęć uprawnionego/nych przedstawicieli Wykonawcy)


Zadanie finansowane ze środków Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016-2020
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