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 Załącznik nr 1 do zapytania ofertowego 
Projekt współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego 

w ramach 
Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Lubelskiego, lata 2014-2020,

Działanie 3.7 Wzrost konkurencyjności MŚP
FORMULARZ OFERTY

                W odpowiedzi na zapytanie ofertowe NR 1/2018 z dnia 05.04.2018 r., na zakup sprzętu medycznego: Unit laryngologiczny - 1 komplet (w skład kompletu wchodzi: moduł endoskopii 1 szt., moduł laryngostroboskopii 1 szt., moduł nasofaryngoskopii 1 szt., ssak medyczny 1 szt.) oraz Mikroskop diagnostyczny - 1 sztuka, w ramach realizacji projektu nr RPLU.03.07.00-06-0089/16-00: „Wdrożenie usługi VRVT, będącej efektem prac B+R nad opracowaniem kompleksowego programu diagnostyczno-terapeutycznego zawrotów głowy, z wykorzystaniem gogli wirtualnej rzeczywistości nowej generacji, u pacjentów z dysfunkcją układu przedsionkowego o charakterze obwodowym.” w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Lubelskiego na lata 2014 – 2020, Oś Priorytetowa: 3 Konkurencyjność Przedsiębiorstw, Działanie: 3.7 - złożone przez Indywidualną Praktykę Lekarską Tomasz Stankiewicz, ul. Biernata z Lublina 27, 20-465 Lublin
Ja/my niżej podpisany/i

……………………………………..
(Imiona i nazwiska osób upoważnionych do reprezentowania Oferenta)
działając w imieniu i na rzecz:
……………………………………………………
(Pełna nazwa i adres Oferenta)
Składam/y następującą ofertę:
Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia, za kwotę:
Cena brutto: ………………………………………………………………………………………………………………….……. zł

słownie:.....................................................................................................................................................
w tym: cena netto ………………………….……… zł, podatek VAT ......................%, tj. ......................................... zł
	
	Ilość
	Cena netto
	Stawka VAT %
	Kwota VAT
	Cena brutto

	Unit laryngologiczny 
(moduł endoskopii 1 szt., moduł laryngostroboskopii 1 szt., moduł nasofaryngoskopii 1 szt., ssak medyczny 1 szt)
	1 kpl.
	
	
	
	

	Mikroskop diagnostyczny
	1 szt.
	
	
	
	

	Razem: 
	
	
	
	


Okres gwarancji*:
□ do 12 miesięcy włącznie
□ od 12 do 24 miesięcy włącznie
□ powyżej 24 miesięcy 
* należy zaznaczyć deklarowany okres gwarancji i/lub skreślić niepotrzebne.
Okres ważności oferty: 60 dni od daty wystawienia.
Termin dostarczenia przedmiotu zamówienia: maksymalnie do dnia 15.06.2018
1. Oświadczam/y, że zapoznałem/am/zapoznaliśmy się z informacjami zawartymi w zapytaniu ofertowym i nie wnoszę/wnosimy żadnych zastrzeżeń.

Do niniejszej oferty załączam/my:

2. Oświadczenie o braku powiązań osobowych lub kapitałowych;

………………………………. r.……..………………………………………….
Data i podpis osoby/osób upoważnionej/-nych do

reprezentowania Oferenta

Załącznik nr 2 do Zapytania ofertowego
……………………….., dn. …………………….. r.
Miejscowość, data
……………………………………………..
Pieczęć Oferenta
Oświadczenie o braku powiązań osobowych lub kapitałowych
Oświadczam/y, że nie zachodzą przesłanki w zakresie powiązania osobowego lub kapitałowego z Zamawiającym tj.

wzajemne powiązania między Zamawiającym lub osobami upoważnionymi do zaciągania zobowiązań w imieniu Zamawiającego lub osobami wykonującymi w imieniu Zamawiającego czynności związane z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru wykonawcy a wykonawcą (Oferentem), 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 takim stosunku prawnym lub faktycznym, który może budzić uzasadnione wątpliwości, co do bezstronności w wyborze wykonawcy, w szczególności pozostawanie w związku małżeńskim, w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewieństwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

……………………………………………………….
Podpis osoby/osób upoważnionej/-nych do

reprezentowania Oferenta
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