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Załącznik nr 1
do Zapytania ofertowego 5/ZO/ZP/2023
FORMULARZ OFERTOWY
Nazwa Wykonawcy 

	


Reprezentowany przez (imię, nazwisko, adres zamieszkania)

	


Adres/siedziba Wykonawcy

	


NIP 

	


REGON

	


Numer telefonu

	


e-mail do korespondencji
	


W odpowiedzi na otrzymane zapytanie ofertowe oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia publicznego na: 

	Zakup i dostawa testów diagnostycznych do Mazowieckiego Centrum Neuropsychiatrii 
Sp. z o.o. w Zagórzu; nr sprawy 5/ZO/ZP/2023


Oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia za cenę:
	Lp.
	Nazwa wyrobu 
	J.M.
	Ilość szacowana na 18 m-cy
	cena jedn. netto 

za 1 szt. 
	%
VAT
	cena jedn. brutto 
za 1 szt. 
	wart. brutto całego  zamówienia 

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6=

kol. 4x kol. 5
	7 = 

kol.3 x kol 6

	1
	Opiaty OPI  kasetki 
	szt.
	2100
	 
	8
	 
	 

	2
	Marihuana THC kasetki
	szt.
	2200
	 
	8
	 
	 

	3
	Amfetamina AMP kasetki
	szt.
	2100
	 
	8
	 
	 

	4
	Kokaina COC kasetki
	szt.
	1800
	 
	8
	 
	 

	5
	Ekstaza MDMA kasetki
	szt.
	2000
	 
	8
	 
	 

	6
	Test ciążowy, płytkowy
	szt.
	1200
	 
	8
	 
	 

	7
	Benzodiazepiny BZO kasetki 
	szt.
	1400
	 
	8
	 
	 

	8
	Mefedron MEP100 paski
	szt.
	600
	 
	8
	 
	 

	
	
	
	
	
	razem:
	0,00
	0,00


Łączna cena oferty za realizację przedmiotu zamówienia słownie: 

Cena netto: ..…………….…..…………………………..…………………………………………/100 zł,

Podatek VAT:  .…..…………………………..……………………………………………………./100 zł,

Cena brutto:…………..…………….…..…………………………..……………………………./100 zł.

Jednocześnie oświadczam, że:

a. Zapoznałem się z treścią Zaproszenia do złożenia oferty cenowej i uznaję się związany określonymi w nim postanowieniami i zasadami postępowania.

b.  ZAMÓWIENIE ZREALIZUJĘ w terminie wskazanym przez Zamawiającego. 

c.  UWAŻAM SIĘ za związanego niniejszą ofertą przez czas wskazany w Zaproszeniu, tj. przez okres 30 dni. 

d.  ZOBOWIĄZUJĘ SIĘ w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy zgodnej z niniejszą ofertą, na warunkach określonych w Zaproszeniu, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

e. Określona przeze mnie cena oferty obejmuje wszelkie koszty związane z kompleksowym wykonaniem przedmiotu zamówienia.
f. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania zgodnie z art. 7 ust. 1 w związku z art. 1 pkt 3 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz.U. z 2022 r., poz. 835).
1) Oświadczam, że wypełniłem/am obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.
g. WSZELKĄ KORESPONDENCJĘ w sprawie niniejszego postępowania należy kierować do: 

Imię i nazwisko: _______________________________________________

Adres: _______________________________________________________

Telefon:____________________Faks:___________________Adres e-mail: ________________



Mazowieckie Centrum Neuropsychiatrii Sp. z o.o. w Zagórzu k/Warszawy, 05-462 Wiązowna, Tel. 22 468 24 00
Kapitał Zakładowy 12 085 500, 00 zł, Sąd Rejonowy dla M. St. Warszawy w Warszawie, XIV Wydział Gospodarczy, KRS 0000336643 
NIP 5322002036, REGON 142011670, Nr konta: 90 1540 1157 2115 2943 4535 0001, sekretariat@centrumzagorze.pl, www.centrumzagorze.pl
Jednostka organizacyjna Samorządu Województwa Mazowieckiego
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