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Znak sprawy:130/U/2017
Załącznik nr 1 do zapytania ofertowego

FORMULARZ OFERTOWY

O F E R T A
Nazwa Wykonawcy: ...........................................................................................
Adres: ..................................................................................................................
..............................................................................................................................
REGON: ………………….................... NIP: ………………………….………
Osoba do kontaktu ...............................................................................................
Telefon kontaktowy .............................................................................................
e-mail do korespondencji .....................................................................................

Składamy naszą ofertę na usługę opracowania studium wykonalności wraz z pełną dokumentacją aplikacyjną wymaganą w dokumentach i wytycznych IZ w ramach zadania pn. ,,Centrum Zdrowia Mieszkańców Wsi” dofinansowanego ze środków UE w ramach Osi Priorytetowej 1 Badania i Innowacje Działanie 1.1 Regionalna infrastruktura Badawczo-rozwojowa Regionalnego Programu operacyjnego Województwa Lubelskiego na lata 2014-2013.
	L.p.
	
Wartość oferty netto

	Wartość podatku VAT
	
Wartość całej oferty brutto

	1
	

 budowę
	
	
	




1. Oświadczamy, że powyższa cena brutto zawiera wszystkie koszty, jakie ponosi Zamawiający w przypadku wyboru niniejszej oferty.
2. Oświadczamy, że jesteśmy związani niniejszą ofertą przez okres 30 dni od dnia upływu terminu składania ofert.
3. Oświadczamy, że w przypadku wyboru naszej oferty, wykonamy zamówienie zgodnie 
z niniejszą ofertą, na warunkach określonych w zapytaniu ofertowym i załącznikach do zapytania ofertowego, w miejscu i terminie wyznaczonym przez zamawiającego.
 4.	Oświadczam/y, że wykonanie następujących części zamówienia zostanie powierzone   podwykonawcom*.…………………………………………………………………..

         ……………………. dnia .......................2017 r.           

                                                                     	  ………................….....…………………………………….
(Podpis i pieczęć lub czytelny podpis osoby uprawnionej lub osób uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy w dokumentach rejestrowych lub we właściwym upoważnieniu)
*W przypadku, gdy Wykonawca nie powierza wykonania żadnej części zamówienia podwykonawcom, należy wpisać „nie dotyczy”.

[bookmark: _GoBack]W myśl art. 8 ust. 3 ustawy konieczne jest aby Wykonawca nie później niż w terminie składania ofert w danym postępowaniu zastrzegł, że konkretne informacje stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa oraz nie mogą zostać udostępnione jak również wykazał, 
iż informacje te rzeczywiście stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa.
Nie wykazanie, iż informacje zastrzeżone stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa skutkować będzie ujawnieniem tych informacji.
Niniejsza oferta zawiera na stronach nr od ____ do ____ informacje stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.*

..........................dnia.................................			....................................................
(podpis i pieczątka imienna osoby upoważnionej 
do składania oświadczeń woli w imieniu wykonawcy)
* Wypełnić jeśli dotyczy
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