Załącznik nr 2

do WSZ-EP-11/ZO/2021

FORMULARZ OFERTY 

1. NAZWA I ADRES WYKONAWCY 

..................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................
NIP..........................................REGON.......................................KRS……………………………………………………..
TELEFON............................... FAX..............................e- mail: ..............................................................
Osoba upoważniona do kontaktu z Zamawiającym w sprawie przedmiotu zamówienia

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

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

/imię i nazwisko, numer telefonu, e-mail/

1. Odpowiadając na zapytanie ofertowe WSZ-EP-11/ZO/2021 na usługę dostosowania obiektów Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego im. dr. Romana Ostrzyckiego przy ul. Kard. S Wyszyńskiego 1 w Koninie do obowiązujących przepisów ochrony przeciwpożarowej oferujemy wykonanie zamówienia za cenę :
……………………………………………………… zł brutto 

2. Cena brutto oferty zawiera łączny i całkowity koszt wykonania usługi wynikający z warunków stawianych przez Zamawiającego.

3. Zakres usługi przewidziany do wykonania jest zgodny z zakresem objętym specyfikacją istotnych warunków zamówienia.

4. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z zapytaniem ofertowym WSZ-EP-11/ZO/2021 oraz jego załącznikami , nie wnosimy do niego żadnych zastrzeżeń oraz uzyskaliśmy wszelkie niezbędne informacje i wyjaśnienia niezbędne do przygotowania oferty i właściwego wykonania zamówienia. 

5. Oświadczamy, że oferta jest ważna do momentu podpisania umowy z wybranym wykonawcą
6. Oświadczamy, że posiadamy potencjał osobowy, umiejętności oraz zaplecze finansowe wystarczające do realizacji niniejszego przedsięwzięcia

7. Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO
) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu2
8. Ponadto do oferty dołączono: (wypełnić o ile dotyczy)

1/……………………………………………………………….

2/……………………………………………………………….

9. Oferta została złożona na.......... ponumerowanych i podpisanych stronach.

	Miejscowość………….........., data......................
	Podpis i pieczęć osoby uprawnionej ………….............


�	 rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1). 





2  W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).
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