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Formularz oferty do zapytania ofertowego nr 8/ 2.1.1./RPOWM
z dnia 10 kwietnia 2017 roku

W odpowiedzi na Państwa zapytanie ofertowe 8/ 2.1.1./RPOWM z dnia 10 kwietnia 2017 roku na usługę system informatyczny e –portal (KOD CPV 48000000-8 - Pakiety oprogramowania i systemy informatyczne, 48800000-6 - Systemy i serwery informacyjne) przedstawiamy naszą ofertę:

I. Dane Oferenta

Nazwa:        		…………………………………………………….
Adres: 	    		…………………………………………………….
		    		…………………………………………………….
Miejscowość: 		…………………………………………………….
Telefon:	    		…………………………………………………….
Adres e-mail: 		…………………………………………………….
NIP:	    		…………………………………………………….
Osoba do kontaktu: 	…………………………………………………….

II. Warunki oferty:

1. Cena netto …………………………………………………………………………………  ………………………. PLN
2. Cena brutto ……………………………………………………………………………….. ………………………. PLN
3. Udzielenie Gwarancji na ZSI zgodnie z wymaganiami opisanymi w punkcie VI punkt 2 Zapytania Ofertowego ………………………..  lat od daty zakończenia wdrożenia.
4. Termin realizacji usługi do 10 września
5. Oferta ważna do 29 maja 2017 roku

III. Oświadczenia:

1. Oświadczam, że Oferent zapoznał się z treścią zapytania ofertowego (wraz z załącznikami) nr 8/ 2.1.1/ RPOWM z dnia 10 kwietnia 2017 roku i akceptuje wszystkie jego warunki.
2. Oświadczam, że usługa zostanie zrealizowana zgodnie ze wszystkimi warunkami umieszczonymi w zapytaniu ofertowym.
3. Oferta obejmuje wszystkie koszty związane z realizacją zamówienia.

IV. Załączniki do oferty:

1. Oświadczenie o braku powiązań osobowych i kapitałowych z Zamawiającym – na wzorze załączonym do zapytania ofertowego
2. Oświadczenie o posiadaniu zasobów technicznych i finansowych do realizacji zamówienia.
3. Referencje określone w Zapytaniu Ofertowym w punkcie V a)
4. Wykaz osób określonych w Zapytaniu ofertowym w punkcie V b)
5. Potwierdzenie spełnienia i akceptacji wszystkich wymagań opisanych w Szczegółowym Opisie Przedmiotu Zamówienia wraz z Załącznikami
6. Potwierdzenie akceptacji Projektu umowy;



…………………………………………………………………………
(pieczątka i podpis)
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