Załącznik nr 1 do Zapytania ofertowego nr  2/2023/2.7
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…………………………………..
(miejscowość i data)
Miejsce na pieczęć Wykonawcy
FORMULARZ OFERTOWY
Dane Zamawiającego: 

Medical Inventi S.A.

Ul. Nałęczowska 14
20-701 Lublin

NIP: 9462628341

REGON: 060772285
KRS: 0000544357

W odpowiedzi na Zapytanie ofertowe nr 2/2023/2.7 z dnia 12.12.2023,
Ja niżej podpisany/a: 
Dane Wykonawcy:

	Nazwa /Imię i Nazwisko Wykonawcy
	

	Siedziba Wykonawcy
	

	NIP (jeśli dotyczy)
	

	REGON (jeśli dotyczy)
	

	Telefon/fax
	

	e-mail 
	


1. Oferuję realizację zamówienia zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia zawartym 
w Zapytaniu ofertowym nr 2/2023/2.7 z dnia 12.12.2023: 
................................. zł (………………………………..…………………….złotych) netto, 

................................. zł (………………………………..…………………….złotych) podatku VAT,
................................. zł (………………………………..…………………….złotych) brutto.
2. Oświadczam, że zapoznałem/łam się z zapytaniem ofertowym nr 2/2023/2.7 z dnia 12.12.2023 i nie wnoszę do jego treści zastrzeżeń i uznaję się za związanego określonymi w nim postanowieniami i zasadami postępowania, które będą miały odzwierciedlenie w istotnych postanowieniach umowy.
3. Oświadczam, że oferowany przedmiot umowy spełnia wymagania określone 
przez Zamawiającego.
4. Oświadczam, że w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty niezbędne 
do prawidłowego, pełnego i terminowego wykonania przedmiotu zamówienia.
5. Oświadczam, że uważam się za związanego niniejszą ofertą przez okres 90 dni od upływu terminu składania ofert.
6. Wyrażam zgodę na przechowywanie i przetwarzanie danych przez Medical Inventi S.A. zgodnie z zasadami obowiązującymi dla Rozporządzenia „RODO”.
7. Oświadczam, że znajduję się  w sytuacji finansowej i ekonomicznej umożliwiającej należytą realizację zamówienia.
8. Oświadczam, że w stosunku do podmiotu, który reprezentuję nie otwarto likwidacji ani nie ogłoszono upadłości. 

9. Oświadczam, że nie składałem/łam nieprawdziwych informacji mających wpływ lub mogących mieć wpływ na wynik prowadzonego postępowania
	……………………, dn. …………………………..                    
	………………………………………………………………………………

	                 (miejscowość i data)
	(podpis przedstawiciela Wykonawcy, 
stanowisko służbowe)
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