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Zalgcznik nr 2

(piecze¢ Wykonawcy)
Formularz Ofertowy (wzér)
Nazwa, AAreS WYKOMAWCY ......ccceeiirieeienieetere st ssiesstesstesstesstessaeseaestaesasasseessesssessssessesssesssesssesssesssesssessen vas
ReEGON: ..eiiiiiiiiiiiiie e NIP: ettt eeeee
TEL: ettt sttt sae e sa e ae s b sabe e FaX: coovie ettt et sae e saese e a s seas
INTEINEL: .ooceiiieeieeieeeee et €-MAIL oo
NAZWA DANKUL ©.oiiiiicieciieeeee ettt et e e s te st e e s te et e s s s e e stess e e s s e seessaesseenseesseassesssesssanssesssenssans
NT KONTA DANKOWEZO: ...ttt sttt sttt et s b et et e b sbe b e sat et et e e e e st eneeaeen
Osoba odpowiedzialna za realizacje UMOWY: .......cccieeeieicieerieenieeeieeeteeseeesteesseesseeeseesssaesssaessss svesssseans
(Imie i nazwisko, zajmowane stanowisko)
Osoba upowazniona do podpiSania UIMOWY:........cceeceeeeieeiiieeieeeieeereeetteeeteeesteeesreeesaeessseesseessssesseessseesnsees

(Imie i nazwisko, numer telefonu)

Oferta cenowa (w PLN), znak:ZP/22/NJ/2024-Przeprowadzenie audytu ISO

Wynagrodzenie netto ..........cceeeuee. zl,
Wynagrodzenie brutto: ........cccceeevveeiieeveeeiveenneenn. zt
1. Termin realizacji przedmiotu umowy:

» audyt recertyfikujacy: do o5 wrzesnia 2024

Y

I audyt nadzoru — do 30 wrze$nia 2025

» II audyt nadzoru - do 30 wrzeénia 2026

2. Termin platnoSci: 30 dni od daty dostarczenia faktury VAT do siedziby Zamawiajacego w
formie przelewu.

3. Os$wiadczam/ y, ze zapoznalem/ liémy sie z warunkami okre$lonymi w niniejszym zapytaniu
ofertowym i przyjmuje/ emy je bez zastrzezen.

4. Oéwiadczam/ y, ze w przypadku uznania mojej/ naszej oferty za najkorzystniejsza
zobowigzuje/ emy sie do zrealizowania przedmiotu zaméwienia na warunkach zawartych w zapytaniu
ofertowym wraz z zalgczonym projektem umowy oraz w zlozonej ofercie.

5. Os$wiadczam/y, ze oferowana warto$¢ oferty jest ceng ostateczna do zaplaty z uwzglednieniem
wszelkich rabatéw oraz kosztow.

6. Wymienione nizej dokumenty stanowia tajemnice przedsiebiorstwa i nie moga byé
udostepniane osobom trzecim:

6.1
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7. Oswiadczam/y, ze przewiduje/emy powierzenie podwykonawcom
.............................................................. (podaé nazwe firmy podwykonawcy)

8. Czedci realizacji zamowienia jakie powierzam/y podwykonawcy:

8.1

8.2

0. Oswiadczam/y, ze nie przewiduje/emy powierzenia podwykonawcom realizacji czeSci
zamoOwienia*.

10. Oswiadczam, ze wypelilem obowiazki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO

wobec 0s6b fizycznych, od ktoérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskalem w celu
ubiegania sie o udzielenie zamoéwienia publicznego w niniejszym zapytaniu. (W przypadku, gdy
wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niz bezpoérednio jego dotyczacych lub zachodzi
wylgczenie stosowania obowigzku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO
treéci oSwiadczenia wykonawca nie sklada (usuniecie treSci o$wiadczenia np. przez jego

przekreslenie/wykreslenie).”

(migjscowosé, data) (podpis osoby uprawnionej
do reprezentowania Wykonaivcy)



