Załącznik nr 1

FORMULARZ OFERTOWY
DO ZAPYTANIA OFERTOWEGO NR UKW/DZP-282-ZO-2/2020

1. Dane dotyczące Wykonawcy:
Nazwa:	
Siedziba:	
Nr telefonu/faksu:	
Nr NIP:	
Nr REGON:	
Osoba do kontaktu, tel. e-mail:	

2. Nawiązując do ogłoszenia w trybie Zapytania Ofertowego oferujemy wykonanie zamówienia na: „Dostawa 8 krzeseł ewakuacyjnych na potrzeby UKW”  za:

Kryterium I - Cena
wartość ofertową brutto  .....................................................................................zł 
słownie  ................................................................................................................... 
podatek od towarów i usług .....................% wartość podatku  .............……….zł         
wartość netto  ........................................................................................................zł 
*zaokrąglić do 2 miejsc po przecinku.
Kryterium II – Termin realizacji zamówienia: do _____________ (podać datę z zakresu wskazanego 
w pkt 6.2 niniejszego zapytania )
Kryterium III – Gwarancja: _____________ (podać ilość miesięcy, nie mniej niż 36 miesięcy 
i nie więcej niż 60 miesięcy) liczony od dnia podpisania bezusterkowego odbioru przedmiotu zamówienia

3. Oświadczam/my, że krzesła ewakuacyjne posiadają deklarację zgodności CE.
4. Oświadczam/my, że krzesła ewakuacyjne są urządzeniami nieinwazyjnymi klasy I zgodnie 
z przepisami zawartymi w Aneksie VIII Medyczne Urządzenia regulacje WE 2017/745 z 5 Kwietnia 2017.
5. Oświadczam/my, że w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty związane                                      z wykonaniem przedmiotu zamówienia.

6. Oświadczam/my, że spełniamy warunki udziału w postępowaniu zgodnie z ust. 9 Zapytania Ofertowego nr UKW-DZP-282-ZO-2/2020.

7. Oświadczam/my, że zapoznaliśmy się z Zapytaniem Ofertowym oraz wyjaśnieniami 
i ewentualnymi zmianami Zapytania Ofertowego przekazanymi przez Zamawiającego i uznajemy się za związanych określonymi w nich postanowieniami i zasadami postępowania.

8. Zobowiązuje/my się wykonać całość przedmiotu zamówienia z należytą starannością. 

9. Oświadczam/my, że  akceptujemy projekt umowy stanowiący załącznik nr 3 do zapytania ofertowego.

10.	Zgadzam/my się na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z obowiązującymi, w tym zakresie przepisami prawnymi.

11. Oświadczam/my, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1 wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu2.
1  rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. 
w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych 
i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1). 
2 w przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych, niż bezpośrednio jego dotyczących, oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia 
np. przez jego wykreślenie).

Załącznikami do ofert są:
     a) ……………………………………………..
     b) ……………………………………………..
     c) ………………………………………………

............................., dnia .....................…

…………………………………………………………………
                                                                          (podpis Wykonawcy lub upoważnionego przedstawiciela)
[bookmark: _GoBack]
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