                                                                                     Załącznik Nr 2 do zapytania ofertowego

FORMULARZ  OF E R T OWY
Nazwa Wykonawcy:
...................................................................................................
Adres Wykonawcy:
..................................................................................................
Tel./fax.:
..................................................................................................
Do: Powiatowe Centrum Pomocy Rodziny 
                                                                    ul. Bohaterów  Warszawy 4
                                                                                      96-300 Żyrardów
     W odpowiedzi na zapytanie ofertowe w postępowaniu o zamówienie publiczne                        o wartości nie przekraczającej wyrażonej w złotych równowartości kwoty 30 000 EURO                                 na:  „Świadczenie usług medycznych w zakresie badań profilaktycznych”
przedkładamy niniejszą ofertę na wykonanie w/w zamówienia, oświadczając jednocześnie,                         że zrealizujemy zamówienie zgodnie z określonymi wymaganiami.
1. Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia za cały okres trwania umowy, zgodnie                        z wymogami zawartymi w opisie przedmiotu zamówienia za cenę łącznie brutto                                              w wysokości* :…....................(słownie:……………………………………………………)
2. Oświadczamy, że lekarz przeprowadzający badania profilaktyczne posiada uprawnienia lekarza medycy pracy.
  3.  Oświadczamy, że cena zawarta w formularzu ofertowym pozostanie niezmienna przez cały okres trwania umowy i zawierają wszystkie koszty związane z realizacją przedmiotu zamówienia.

  4. Usługa będzie realizowana od dnia podpisania umowy do dnia 31.12.2018r.
5. Badania będą przeprowadzane w Żyrardowie, ul.……………………………………………,  w dni robocze, tj. ……………………        w następujących godzinach:……………….. 
      Pracownicy Zamawiającego kierowani na badania profilaktyczne przyjmowani będą                    po wcześniejszym uzgodnieniu telefonicznym, bez konieczności wcześniejszej rejestracji wizyty i bez oczekiwania na badania w kolejce.

6. Osobą do kontaktów ze strony Wykonawcy  jest………………………..,                                       tel.    …………………………….., e- mail:  ……………………
7.    Akceptujemy warunki płatności: płatność za faktycznie wykonane badania lekarskie                      wraz z wydaniem orzeczenia lekarskiego, przelewem na rachunek Wykonawcy,                                   w terminie 7 dni od daty przedłożenia faktury/rachunku przez Wykonawcę w siedzibie Zamawiającego.
8. Uważamy się za związanych niniejszą ofertą, przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert.

9. Oświadczamy, że zapoznaliśmy z zapytaniem ofertowym oraz uznajemy                                       się za związanych określonymi w nim postanowieniami.

10. Oświadczamy, że zdobyliśmy konieczne informacje do przygotowania niniejszej oferty.

                                                                                                                 …………………………………                                  …………………………………………..                

        (Miejscowość, data)                                                         (podpis i pieczątka imienna Wykonawcy)

* Kwota wynikająca z załącznika Nr 1 do zapytania ofertowego.
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