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Zalacznik nr 2 — Formularz Ofertowy

(piecze¢ Wykonawcy)
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W odpowiedzi na zapytanie ofertowe z dnia 6.05.2022 r. na dostawe oprogramowania do kompresji badan
rezonansu magnetycznego na potrzeby realizacji projektu Zielone technologie w Szpitalu Specjalistycznym Pro -
Familia realizowanego w ramach os priorytetowa 19 Norweski Mechanizm Finansowy 2014-2021 dziatanie 19.1
Nowe Produkty i Inwestycje poddziatanie 19.1.1 Technologie przyjazne Srodowisku - Green growth, wniosek

o dofinansowanie nr NORW.19.01.01-18-0008/20 skfadam/y nastepujacq oferte cenowag dotyczacq realizacji
przedmiotu zamdwienia szczegdtowo opisanego w zapytaniu ofertowym oraz w zataczniku nr 1 do zapytania
ofertowego:

Szpital Specjalistyczny PRO-FAMILIA Tomasz tozifiski  Spétka Komandytowa
ul. Witolda 6B, 35-302 Rzesz6éw; NIP: 8133561368; REGON:180357490;
tel.: 017 773 57 40, fax.: 017 773 57 42;  e-mail: sekretariat@pro-familia.pl; www.pro-familia.pl
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Przedmiot zamoéwienia Cena netto w zt VAT Cena brutto w zt

Oprogramowanie do
kompresji badan stawka..............
rezonansu
magnetycznego warto$ ..o

Deklaruje/my termin realizacji umowy w okresie wskazanym w zapytaniu ofertowym.

Oswiadczam/y, ze zapoznatam/em/lismy sie z zapytaniem ofertowym oraz uzyskatam/em/liSmy konieczne

informacje/wyjasnienia niezbedne do przygotowania oferty. Sktadajac oferte akceptuje postanowienia zapytania

ofertowego.

Oswiadczamly, ze uwazam/y sie za zwigzana/ego/ych niniejszg ofertq na czas wskazany w zapytaniu ofertowym, a w

przypadku wyboru oferty do czasu zawarcia Umowy.

Zobowiazuje/emy sie w przypadku przyznania zaméwienia, do zawarcia Umowy, wedtug wzoru przedstawionego przez

Zamawiajgcego oraz w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiajacego w pismie akceptujacym.

Oswiadczamly, iz wszystkie informacje zamieszczone w ofercie sq aktualne i prawdziwe oraz spetniam/y wszelkie

warunki wymagane zapytaniem ofertowym.

Oswiadczamly, ze:

a) posiadam/y uprawnienia do wykonywania dziatalnosci i czynnosci objetych przedmiotem zamowienia, jezeli ustawy
nakfadajg obowigzek posiadania takich uprawnien;

b) posiada/my niezbedng wiedze i doSwiadczenie do wykonania przedmiotu zaméwienia;

c) dysponuje/my potencjatem technicznym i osobami zdolnymi do wykonania zaméwienia;

d) znajduje/my sie w sytuacji ekonomiczne;j i finansowej zapewniajacej wykonanie zaméwienia;
e) nie znjaduje/my sie w stanie upadto$ci lub likwidacii.

Wypetnitem/liSmy obowigzki informacyjne o ktérych mowa w art. 13 oraz obowigzki informacyjne o ktérych mowa w art.
14 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sdb
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) wobec os6b fizycznych, ktérych dane
osobowe zostaty udostepnione Zamawiajacemu w zwigzku z realizacjg projektu Zielone technologie w Szpitalu
Specjalistycznym Pro - Familia realizowanego w ramach osi priorytetowa 19 Norweski Mechanizm Finansowy
2014-2021

(Pieczec firmowa i podpis 0soby uprawnionej
do reprezentowania Wykonawcy
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