Zalacznik nr 1

(piecze¢ Wykonawcy)
Kierownik MGSPZ0z
w Staszowie

FORMULARZ OFERTOWY
Nawigzujac do zapytania ofertowego w postepowaniu o udzielenie zamdwienia pn.

zakup i dostawa elementdow infrastruktury teleinformatycznej w ramach projektu
grantowego pn. Wdrozenie e-Ustug w Placéwce POZ, dla Miejsko Gminnego
Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej w Staszowie

oferujemy wykonanie przedmiotowego zamowienia za cene:

; Cena netto Stawka an
Zakres zamowienia Liczba za sztuke podatku Wartosc
sztuk brutto [z}]
[z] VAT

Serwer — urzgdzenie sfeciowe 1

Urzgdzenie zabezpieczajgce dostep 1

potaczen z zewngtrz do serwera

Komputer przenosny 4

Z oprogramowaniem biurowym

Komputer przenosny 3

Zestaw komputerowy ,all in one” z 1

oprogramowaniem biurowym

Zestaw komputerowy ,all in one” 11

Drukarka — urzgdzenie wielofunkcyjne 13

Urzgdzenie wielofunkcyjne 4

Czytnik kodow kreskowych 2
taczne wynagrodzenie ofertowe Netto .........ccooeeeiiiiiice e
(01T =S ztotych).
taczne wynagrodzenie ofertowe brutto ..........ccccceeceeiiieiie s
30 = SRS ztotych).

1. Termin realizacji przedmiotu zamdwienia: do 18 wrze$nia 2023 r., godz. 14.30.

2. Oswiadczam/y, ze:

Miejsko Gminny Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej, ul. Wschodnia 23, 28-200 Staszdw, NIP: PL8661485211,
tel. (015) 864-48-21, fax (015) 864-48-21, e-mail: zamowienia@mgspzozstaszow.pl


mailto:zamowienia@mgspzozstaszow.pl

a. posiadam/y uprawnienia do wykonywania okre$lonej dziatalnosci;

b. posiadam/y niezbedng wiedze i doSwiadczenie oraz dysponujemy odpowiednim potencjatem
technicznym i osobami zdolnymi do wykonania przedmiotu zamowienia, ktére posiadajg
odpowiednie kwalifikacje.;

c. oferta jest wazna 30 dni od daty jej ztozenia;

d. wyrazam zgode na warunki ptatnosci okreslone w zapytaniu cenowym;

e. zapoznatem/liSmy sie z warunkami podanymi przez Zamawiajgcego i nie wnosimy do nich
zadnych zastrzezen;

f. uzyskatem/liSmy wszelkie niezbedne informacje do przygotowania oferty i wykonania
zamowienia;

g. akceptuje/emy zapisy projektu umowy stanowigcego zatgcznik nr 4 do niniejszego zapytania
ofertowego i w przypadku, gdy nasza oferta zostanie wybrana jako najkorzystniejsza
zobowigzujemy sie do zawarcia umowy w terminie i miejscu wskazanym przez Zamawiajgcego;

h. zalaczone do oferty dokumenty opisujg prawdziwy stan faktyczny i prawny, aktualny na dzien

ztozenia oferty.

Czytelny podpis osoby
Data Miejscowosc uprawnionej/nalezycie upowaznionej

w imieniu Wykonawcy

Miejsko Gminny Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej, ul. Wschodnia 23, 28-200 Staszdw, NIP: PL8661485211,
tel. (015) 864-48-21, fax (015) 864-48-21, e-mail: zamowienia@mgspzozstaszow.pl


mailto:zamowienia@mgspzozstaszow.pl

