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ZAŁĄCZNIK NR 1
FORMULARZ OFERTOWY
Dotyczy postępowania nr 007/SIM/PP/2026 na świadczenie usług szkoleniowych w zakresie obsługi, funkcjonalności, aplikacji oraz wykorzystania aparatury do diagnostyki obrazowej firmy Siemens.
I. DANE WYKONAWCY
Nazwa Wykonawcy: …………………………………………………………………………………………
Adres siedziby: ………………………………………………………………………………………………
NIP: ……………………………………… REGON: ………………………………………………………
Telefon: ………………………………………………………………………………………………………
Adres e-mail: ………………………………………………………………………………………………
Osoba do kontaktu: …………………………………………………………………………………………
II. OFEROWANA CENA
W odpowiedzi na ogłoszenie o przetargu oferujemy realizację przedmiotu zamówienia zgodnie z wymaganiami określonymi w Specyfikacji Zamówienia, za następującą cenę:
Cena netto za jeden dzień szkoleniowy: ……………………… PLN
Stawka podatku VAT: ……………………… %
Cena brutto za jeden dzień szkoleniowy: ……………………… PLN
Maksymalna liczba dni szkoleniowych: 30
Łączna cena brutto za 30 dni szkoleniowych: ……………………… PLN
Słownie brutto: ……………………………………………………………………………………………
(Łączna cena brutto za 30 dni szkoleniowych stanowi iloczyn ceny brutto za jeden dzień szkoleniowy oraz maksymalnej liczby 30 dni szkoleniowych i jest podstawą oceny ofert).
III. OŚWIADCZENIA WYKONAWCY
Oświadczamy, że:
1. Zapoznaliśmy się z treścią ogłoszenia o przetargu wraz ze Specyfikacją Zamówienia, akceptujemy określone w niej warunki i nie wnosimy do nich zastrzeżeń.
2. Posiadamy aktualną autoryzację, certyfikację lub upoważnienie producenta Siemens uprawniające do prowadzenia szkoleń w zakresie objętym przedmiotem zamówienia oraz zobowiązujemy się do przedstawienia dokumentów potwierdzających powyższe na żądanie Zamawiającego.
3. Dysponujemy personelem posiadającym odpowiednie kwalifikacje i kompetencje do prowadzenia szkoleń wymaganych przez Zamawiającego dotyczących aparatury Siemens.
4. Zobowiązujemy się do realizacji szkoleń zgodnie z wymaganiami Zamawiającego, z zachowaniem należytej staranności oraz zasad bezpieczeństwa użytkowania aparatury medycznej.
5. Zobowiązujemy się do wydawania uczestnikom dokumentów potwierdzających ukończenie przeprowadzonych szkoleń.
6. Oferowana cena obejmuje wszystkie koszty niezbędne do prawidłowej realizacji przedmiotu zamówienia.
7. W przypadku wyboru naszej oferty zobowiązujemy się do zawarcia umowy uwzględniającej warunki określone w Specyfikacji Zamówienia oraz złożonej ofercie.
8. Uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert.
IV. ZAŁĄCZNIKI DO OFERTY
1. Pełnomocnictwo – jeżeli dotyczy.
2. Inne: ………………………………………………………………………………………………………

Miejscowość, data: ………………………………………………………………………………………

Podpis osoby upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy:

…………………………………………………………………………………………………………………
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