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Załącznik nr 2
OFERTA

na opracowanie i realizację kampanii promocyjno- informacyjnej projektu w ramach projektu: „Zastosowanie technik komunikacyjno-informatycznych w opiece nad pacjentami na terenie wschodniego Mazowsza” 
DANE OFERENTA:

Imię i nazwisko/ Nazwa: 










Adres zamieszkania/ siedziby: 










Telefon: 



 Fax.: 





email: 








Imię i nazwisko osoby do kontaktu:







Oferowana cena wykonania zamówienia ……………………………………………………………………
Zobowiązuję się wykonać zamówienie w terminie do dnia ………………………………………… r.
Pozostałe oświadczenia Wykonawcy:

	Oświadczam (y), że:

1.
Przedmiot zamówienia wykonam (y) w terminie wskazanym w zapytaniu ofertowym.
2.
Zapoznałem/ zapoznaliśmy się z Zapytaniem ofertowym oraz Opisem Przedmiotu Zamówienia i nie wnoszę/ wnosimy do nich zastrzeżeń.

3.
Zobowiązuję się/ zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

4.
W cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia.

5.
Spełniam (y) warunki udziału w niniejszym postępowaniu.
6.
Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych do celów związanych z niniejszym postępowaniem w takim zakresie, w jakim jest to niezbędne dla jego należytego zrealizowania (m.in. zamieszczenia tych danych i ich upublicznienia w protokole wyboru).

7.
Świadomy/a odpowiedzialności za składanie fałszywych oświadczeń, informuję, iż dane zawarte w Ofercie i załącznikach są zgodne z prawdą.




Do oferty załączam(y) następujące załączniki:

1.
Oświadczenie o dysponowaniu potencjałem technicznym niezbędnym do wykonania zamówienia

2.
Oświadczenie o sytuacji ekonomicznej i finansowej

3.
Oświadczenia o braku powiązań kapitałowych lub osobowych z Zamawiającym

…………………………………………..



……………………………………………………..

Miejscowość, data
                                                      podpis osoby upoważnionej
                                                                                                     do reprezentowania Wykonawcy[image: image1.png]
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