 Szczegółowe Warunki Konkursu Ofert                          Nr postępowania: LD- 4320 /1/17 
[bookmark: _Toc293039344]ZAŁĄCZNIK NR 1 DO SWKO - Formularz oferty - Formularz cenowy. Zadanie  – 


1. Nazwa wykonawcy: ................................................................................................
2. NIP wykonawcy: .....................................................................................................
3. REGON wykonawcy: .............................................................................................
4. Nazwisko osoby upoważnionej do kontaktów: .......................................................
5. adres wykonawcy: ..................................................................................................
6. kod pocztowy i miejscowość: .................................................................................
7. województwo: ........................................................................................................
8. telefon: .............................................................
9. faks: .................................................................
10. poczta elektroniczna (e- mail ): .................................................................................
11. adres internetowy (URL): ..........................................................................
12. kapitał zakładowy:........................................................................................

Ww. dane są niezbędne w celu wysyłania pod właściwy adres wszelkiej  korespondencji, jak również do wpisywania odpowiednich danych w drukach ogłoszeń.



	            Zadanie:

	Lp.
	Rodzaj badania
	
 Ilość badań
na okres 
24 miesięcy
	Cena za          1 badanie brutto (PLN)
	Wartość brutto (PLN)

	1
	
	
	
	 

	2
	
	
	
	 

	3
	
	
	
	 

	4
	
	
	
	 

	5
	
	
	
	 

	6
	
	
	
	 

	7
	
	
	
	 

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	Razem oferta
	
	
	


Ceny zawierają całkowity koszt badania, w tym odbiór materiału do badania i dostarczenie wyników do siedziby Zamawiającego w ustalonych terminach. 


1. Płatność realizowana będzie przelewem bankowym na konto wykonawcy w ciągu 30 dni (słownie: trzydziestu dni) od daty otrzymania prawidłowo wystawionych faktur VAT, które będą wystawiane przez Przyjmującego Zamówienie każdorazowo po każdym miesiącu zrealizowanych usług i będą obejmowały należność  za badania wykonane w tym miesiącu wraz z danymi obejmującymi: rodzaj badania, nazwisko kierującego, nazwisko i imię pacjenta .
2. Termin realizacji umowy: umowa na okres 24-miesięcy.
3. Oświadczamy, że:
a) zapoznaliśmy się  ze szczegółowymi warunkami konkursu ofert i nie wnosimy do nich zastrzeżeń;
b) uważamy się  związanymi niniejszą ofertą przez czas wskazany w szczegółowych warunkach konkursu ofert;
c) zawarty w szczegółowych warunkach konkursu ofert projekt umowy został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na w/w warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym  przez Udzielającego Zamówienie.




....................................				……...............................................................................
 Miejscowość, Data                                                Podpis i pieczęć imienna Przyjmującego Zamówienie
