FORMULARZ OFERTOWY
Dane dotyczące Wykonawcy:
	Nazwa
	

	Adres
	

	Nr telefonu/faxu
	

	www, e-mail
	

	NIP
	

	REGON
	

	Osoba wyznaczona do kontaktów
	



Odpowiadając na Zapytanie ofertowe dot. wykonania dokumentacji aplikacyjnej oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia za cenę
	wartość zamówienia netto
	podatek VAT (%)
	wartość zamówienia brutto

	
	
	



Oświadczam, że
· zapoznałem/am się z warunkami podanymi przez Zamawiającego w Zapytaniu ofertowym i nie wnoszę do nich żadnych zastrzeżeń, uzyskałem/am wszelkie niezbędne informacje do przygotowania oferty i wykonania zamówienia.
· gwarantuje wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z normami obowiązującymi w tym zakresie.
· W przypadku udzielenia zamówienia zobowiązuję się do zawarcia umowy w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego.

…………………..…dn…………………				...............................................................................
podpis i pieczęć uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy
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Wykaz usług
	Odbiorca 
(nazwa i adres)
	Przedmiot usługi
	Wartość brutto
	Data wykonania

	
	
	
	



Wykaz osób
	Imię i nazwisko
	Zakres wykonywanych czynności
	wykształcenie, kwalifikacje zawodowe, uprawnienia
	posiadane doświadczenie (wskazanie jakie opracowanie aplikacyjne wykonywał)
	Podstawa dysponowania osobą przez wykonawcę (forma zatrudnienia)

	
	
	
	
	






…………………..…dn…………………				...............................................................................
podpis i pieczęć uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy
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