znak sprawy: APP_301_NCBR152_2019

Załącznik nr 2 do Zapytania Ofertowego
FORMULARZ OFERTOWY

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

Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia na wykonanie usługi audytu zewnętrznego, zakończonego sporządzeniem Sprawozdania wraz z opinią Projektu NCBR 152 pn.: „Wirtualna klinika równowagi” STRATEGMED III, realizowanego na podstawie umowy STRATEGMED3/306011/1/NCBR/2017 z dn. 12.04.2017 o wykonanie i finansowanie projektu  wraz z aneksami, realizowanego przez 6 jednostek: 

1)
 Warszawski Uniwersytet Medyczny - Lider, 

2) 
European Rehabilitation Clinic Sp. z o.o. w Warszawie – Partner nr 1, 

3) 
Akademia Wychowania Fizycznego im. J. Kukuczki w Katowicach – Partner nr 2, 

4) 
Instytut „Pomnik – Centrum Zdrowia Dziecka” w Warszawie Partner nr 3, 

5) 
Politechnika Warszawska – Partner nr 4, 

6)
 Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny im. prof. Adama Grucy CMKP w Otwocku – Partner nr 5, 

za okres 01.02.2017 – 28.02.2019r. (znak sprawy: APP_301_NCBR152_2019)
1. Oferujemy  :
	LP
	OPIS PRZEDMIOTU
	CENA NETTO
	WARTOŚĆ NETTO
	STAWKA VAT
	WARTOŚĆ Z PODATKIEM

	1.
	Przeprowadzenie usługi audytu zewnętrznego, zakończonego sporządzeniem Sprawozdania wraz z opinią Projektu pn.: „Wirtualna klinika równowagi” 

	
	
	
	


wartość netto……………….. zł       VAT   (…… %)    -  ............... zł   

wartość brutto ........................zł z VAT   (słownie:.............................................................)
2. Cena  zawiera wszystkie koszty związane z wykonaniem zamówienia. 
3. Zobowiązujemy się wykonać przedmiot zamówienia nie później niż do …………………………. roku
4. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami określonymi w zaproszeniu do składania ofert cenowych

5. Oświadczamy, że uważamy się związani ofertą przez okres 30 dni od ostatecznego terminu składania ofert. 

6. Oświadczamy, ze wyrażamy zgodę na 30 dniowy termin płatności, liczony od daty wykonania usługi
7. Akceptujemy formę przekazania informacji o wyniku niniejszego postępowania za pośrednictwem strony internetowej www.wum.edu.pl
Ofertę składamy na ……….. kolejno zapisanych, ponumerowanych stronach. 

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

(podpis i pieczęć uprawnionego/nych przedstawicieli Wykonawcy)
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