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Załącznik nr 1 do zaproszenia 
Oznaczenie sprawy: 02/2026


FORMULARZ OFERTOWY 

1. DANE DOTYCZĄCE WYKONAWCY
Nazwa:					................................................
Siedziba:				             ................................................
Adres poczty elektronicznej: 		................................................
Numer telefonu:			             ………........................................
Numer REGON:				................................................
Numer NIP:					................................................
Numer wpisu do odpowiedniego rejestru (KRS/CEIDG): ……………………………….
1. DANE DOTYCZĄCE ZAMAWIAJĄCEGO
Samodzielny Publiczny Wielospecjalistyczny Zakład Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnętrznych i Administracji w Bydgoszczy
ul. Markwarta 4-6
85-015 Bydgoszcz
NIP 554-22-01-453

2. ZOBOWIĄZANIA WYKONAWCY:
Wykonanie przedmiotu zamówienia, tj: „Przedłużenie wsparcia technicznego dla systemu kopii zapasowych na okres 36 miesięcy dla posiadanych przez Zamawiającego licencji Veeam Data Platform Essentials Enterprise Plus” – szczegółowo określonego w załączniku nr 2 do zapytania ofertowego.
Projekt „Wdrożenie e-usług w Bydgoskim Szpitalu MSWiA” w ramach inwestycji D1.1.2 „Przyspieszenie procesów transformacji cyfrowej ochrony zdrowia poprzez dalszy rozwój usług cyfrowych w ochronie zdrowia”.

3. NAWIĄZUJĄC DO ZAPROSZENIA DO ZŁOŻENIA OFERTY CENOWEJ:
Oferujemy wykonanie zamówienia, zgodnie z wymogami Zamawiającego za cenę: ………………………………………………….. zł brutto.

4. OŚWIADCZENIA WYKONAWCY :
· Cena oferty zawiera wszystkie koszty związane z wykonaniem zamówienia,
· Termin realizacji zamówienia: dostawa do 7 dni od daty podpisania umowy,
· Uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert,
· Wymagania stawiane Wykonawcy oraz postanowienia umowy zostały przez nas zaakceptowane 
bez zastrzeżeń i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy w  miejscu 
i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
· Wszelką korespondencję należy kierować na adres: ……………………………………………… tel………..fax………..mail……………osoba do kontaktu……………………………………………….

5. OSOBY DO KONTAKTÓW Z ZAMAWIAJĄCYM
Osoba/ osoby do kontaktów z Zamawiającym odpowiedzialne za wykonanie zobowiązań umowy:
· [bookmark: OLE_LINK6][bookmark: OLE_LINK5]……………………………………………………………………………………
tel. ……………………………, e-mail:  ……………………………………………….

6. INNE INFORMACJE WYKONAWCY:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………….




                                                                                                  …………………………………..
                                                                                                                     Podpis osoby uprawnionej do
					                                                reprezentowania Wykonawcy	
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