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Załącznik nr 3 

	FORMULARZ OFERTOWY



	
OFERTA
___________________________________
ul. ____________________________
________________________
[bookmark: _GoBack]W odpowiedzi na Zaproszenie do składania szacunkowej oferty cenowej na Zakup bezprzewodowego detektora cyfrowego w ramach projektu pn.: „Przebudowa i dostosowanie do aktualnych wymogów Regionalnego Szpitala w Kołobrzegu wraz z niezbędnym wyposażeniem”

	A. DANE WYKONAWCY:
Osoba upoważniona do reprezentacji Wykonawcy/ów i podpisująca ofertę:………………..………………………………….
Wykonawca/Wykonawcy:……………..……………..………………………………………….……….…………….……………...….………...
………………………………………………………………………………………………………..…….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………...
Adres:………………………………………………………………………………………………………..……..……..……..…………………………… ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Osoba odpowiedzialna za kontakty z Zamawiającym:.…………………………………………..………………………………………..
Dane teleadresowe na które należy przekazywać korespondencję związaną z niniejszym postępowaniem: faks………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………
e-mail………………………………………………………………………
Adres do korespondencji (jeżeli inny niż adres siedziby): ……………………………………………………….……………………….. ……………………………………………………………………………………………………………………...………………………………………………

	B. ŁĄCZNA CENA OFERTOWA:
Cena przedmiotu zamówienia za ŁĄCZNĄ CENĘ OFERTOWĄ***
Wg wypełnionego załącznika nr 2 – Formularz cenowy.

*	ŁĄCZNA CENA OFERTOWA stanowi całkowite wynagrodzenie Wykonawcy, uwzględniające wszystkie koszty związane z realizacją przedmiotu zamówienia.


	C. OŚWIADCZENIA:
1) Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich/naszych danych osobowych na potrzeby niniejszego postępowania prowadzonego na podstawie zaproszenia do złożenia ofert w celu rozeznania rynku i szacowania wartości zamówienia.

	


......................................................................................
Data i podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy




	
Regionalny Szpital w Kołobrzegu
ul. Łopuskiego 31-33
78-100 Kołobrzeg

	
www.szpital.kolobrzeg.pl
sekretariat@szpital.kolobrzeg.pl
tel. (94) 35 30 201, fax (94) 35 23 982
	
NIP:         671-10-30-263
REGON: 000311496
KRS:       0000006438
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