Załącznik nr 1 do Oszacowania wartości zamówienia
Ochrona przed zagrożeniami z sieci Internet klasy Web Application Firewall (WAF).

FORMULARZ OFERTOWY
na ochronę przed zagrożeniami z sieci Internet klasy Web Application Firewall (WAF)
W celu dołożenia należytej staranności przy ustalaniu szacunkowej wartości planowanego zamówienia na Ochronę przed zagrożeniami z sieci Internet klasy Web Application Firewall (WAF) na okres 24 miesięcy, uprzejmie prosimy o podanie ceny netto i brutto za wykonanie przedmiotu zamówienia. 
W tym celu należy wypełnić i przesłać poniższy formularz wyceny.
Firma: …...………………………………………………………………………………………………………….
Zarejestrowany adres siedziby: ………………………………………………………………………………….
Numer telefonu ……………………………….Adres email: ……………………………................................
NIP: ………………………………………………..
Przedmiot zamówienia dotyczy ochrony przed zagrożeniami z sieci Internet klasy Web Application Firewall (WAF) w ilościach zgodnych z poniższym wykazem lub równoważne zgodnie z warunkami określonymi w rozdziale III OPZ na okres 24 miesięcy.
	L.p.
	Numer 
katalogowy 
	Nazwa Produktu 
	Liczba jednostek
	Cena jednostkowa netto 
(w zł)
	Wartość netto (w zł)

	Wartość brutto

	1 
	M-LC-169584 
	App & API Protector with delivery
	1
	
	
	

	2 
	M-LC-160433 
	Application Load Balancing 
	1
	
	
	

	3
	M-LC-161591 
	API Gateway 
	1
	
	
	

	4
	M-LC-62373 
	Edge DNS 
	1
	
	
	

	5
	M-LC-161400
	Bot Manager Premier
	1
	
	
	

	6
	M-LC-168897
	Integrating Akamai products 
	1
	
	
	

	7
	n.d.
	Usługi asysty (w roboczogodzinach)
	250
	
	
	

	8
	razem
	
	


W przypadku zaoferowania rozwiązania równoważnego należy wypełnić tabelę poniższą poprzez wskazanie numeru katalogowego i nazwy produktu
	L.p.
	Numer 
katalogowy 
	Nazwa Produktu 
	Liczba jednostek
	Cena jednostkowa netto 
(w zł)
	Wartość netto (w zł)

	Wartość brutto

	1 
	………………. 
	……………………..
	…
	
	
	

	2 
	………………. 
	……………………..
	…
	
	
	

	3
	………………. 
	……………………..
	…
	
	
	

	4
	………………. 
	……………………..
	…
	
	
	

	5
	………………. 
	……………………..
	…
	
	
	

	6
	………………. 
	……………………..
	…
	
	
	

	7
	n.d.
	Usługi asysty (w roboczogodzinach)
	250
	
	
	

	8
	razem
	
	




	……………………………………………………..
	

	(data i podpis osoby/-ób uprawnionej/-ych
do reprezentowania wykonawcy)



3

3
