Pieczęć Wykonawcy 		Załącznik do Zaproszenia
FORMULARZ OFERTY
Zamawiający:
Narodowy Fundusz Zdrowia
Dolnośląski Oddział Wojewódzki 
Narodowego Funduszu Zdrowia
Wrocław, ul. Joannitów 6




Wykonawca 
Ja/my niżej podpisani:  _________________________________
Działając w imieniu i na rzecz (dane Wykonawcy/Wykonawców): 
Zarejestrowana nazwa Wykonawcy i forma organizacyjna      _________________________________________________________________________________________________________________						____
Zarejestrowany  adres Wykonawcy _____________________________________________________	______________________
___________________________________________________________________________
Nr tel.:		       _______________________              Nr fax:   _______________________
e-mail: 	       _______________________
REGON:	       _______________________	       NIP:    _______________________
Nr KRS/ CEiDG  _______________________

Nawiązując do zaproszenia do składania ofert na realizację zamówienia publicznego:                        
„Opracowanie kompleksowej dokumentacji projektowej adaptacji pomieszczenia biurowego na salę konferencyjną  
oferuję/-my wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z zaproszeniem za ostateczną cenę zamówienia:

Wartość netto: __________________________ PLN
(słownie wartość netto: _________________________________________________ )
Wartość  brutto: ________________________ PLN
(słownie wartość brutto: ___________________________________________________ ) 
w tym:
a) wykonanie kompletnej dokumentacji projektowej i przeniesienie praw autorskich na Zamawiającego:
wartość netto: __________________________ PLN
(słownie wartość netto: _________________________________________________ )
wartość  brutto: ________________________ PLN
(słownie wartość brutto: ___________________________________________________ ) 

b) udział w przygotowywaniu wyjaśnień do SIWZ oraz opracowywanie propozycji odpowiedzi na pytania wykonawców w trakcie przetargu na wykonanie
wartość netto: __________________________ PLN
(słownie wartość netto: _________________________________________________ )
wartość  brutto: ________________________ PLN
(słownie wartość brutto: ___________________________________________________ ) 

c) pełnienia nadzoru autorskiego w trakcie prac wykonawczych Wartość netto 
wartość netto: __________________________ PLN
(słownie wartość netto: _________________________________________________ )
wartość  brutto: ________________________ PLN
(słownie wartość brutto: ___________________________________________________ ) 


OŚWIADCZENIA:

1. Oświadczamy, że uważamy się  za związanych niniejsza ofertą przez okres 30 dni.               Bieg terminu rozpoczyna się od terminu składania ofert.
2. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z zawartymi postanowieniami Zaproszenia,                            w szczególności wszystkimi informacjami niezbędnymi do zrealizowania zamówienia i je akceptujemy. Nieznajomość powyższego stanu nie może być przyczyną dodatkowych roszczeń finansowych. 
3. Oświadczamy, że wyceniliśmy wszystkie elementy niezbędne do prawidłowego wykonania umowy. 
4. Oświadczamy, że posiadamy wszelkie uprawnienia do realizacji przedmiotu umowy.
5. Akceptujemy 21 dniowy termin płatności od dnia otrzymania prawidłowo wystawionej faktury przez Narodowy Fundusz Zdrowia Dolnośląski Oddział Wojewódzki.
6. Oświadczamy, iż – za wyjątkiem informacji i dokumentów zawartych w ofercie na stronach nr _______ niniejsza oferta oraz wszelkie załączniki do niej są jawne i nie zawierają informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów    o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.


Osobą uprawnioną do kontaktów z Zamawiającym jest

Stanowisko:		__________________________________________
Imię i nazwisko:	__________________________________________
Nr telefonu:		__________________________________________

Wszelką korespondencję w sprawie niniejszego postępowania należy kierować na adres:
__________________________________________
__________________________________________


Załącznikami do niniejszego formularza stanowiącymi integralną część oferty są:
1. ________________________________________________
2. ________________________________________________
3. ________________________________________________


Imię i nazwisko upoważnionego przedstawiciela/li Wykonawcy:

Data: ____________________                                			          

podpis/y 	____________________________________ 
____________________________________
[bookmark: _GoBack]
*  - niepotrzebne skreślić, zgodnie z przedmiotem zamówienia. 
