Załącznik Nr 1 do zapytania ofertowego z dnia 02.04.2025 r.

FORMULARZ OFERTOWY 
świadczenie usługi opieki na odległość  dla maksymalnie 250 mieszkańców miasta Słupska 
z wykorzystaniem opasek Comarch Wristband H002A
Nazwa i adres ZAMAWIAJĄCEGO:
Miejski Ośrodek Pomocy Rodzinie 
ul. Słoneczna 15D
76-200 Słupsk      
Nazwa i adres WYKONAWCY:
.........................................................................
.........................................................................
NIP: ..................................................................
REGON: ...........................................................
FAX: ..................................................................
TEL: ..................................................................

1. W odpowiedzi na zapytanie ofertowe oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia w oparciu o poniższe ceny:
	Lp.
	Wyszczególnienie
	Wartość netto
	Wartość brutto

	1.
	cena usługi monitoringu za 1 użytkownika opaski/miesiąc
	
	

	2.
	cena usługi monitoringu za 250  użytkowników opasek/miesiąc
	
	

	3.
	cena usługi monitoringu za 250 użytkowników opasek/ za 8 miesięcy = całkowita cena  oferty zamówienia
	
	


2. Oświadczam, że:
1) zadeklarowana wyżej cena zawierają wszelkie koszty niezbędne do wykonania niniejszego zamówienia zgodnie z warunkami zapytania,
2) zapoznałem się z treścią zapytania i nie wnoszę do niej zastrzeżeń oraz zdobyłem wszelkie informacje potrzebne do właściwego opracowania oferty oraz do należytego wykonania przedmiotu zamówienia,
3) zobowiązuję się do wykonywania przedmiotu niniejszego zamówienia                               z należytą starannością w pełnej zgodności z przepisami prawa w tym zakresie,
4) w razie wybrania mojej oferty zobowiązuję się do podpisania umowy w miejscu i terminie określonym przez Zamawiającego. 
3. Ofertę składam na kolejno ponumerowanych stronach.
4. Załącznikami do niniejszego formularza stanowiącymi integralną część oferty są

1) Oświadczenie o spełnieniu warunków udziału w postępowaniu

2) ……………………………………………………………………………………………………………………………


                                                                                …......................................
                      …………………………………………………
                     (data)




            (podpis Wykonawcy wraz 
      z pieczątką imienną)
* niewłaściwe skreślić
__
tel: +48 81-42-801


sekretariat@mopr.slupsk.pl
www.mopr.slupsk.pl

