UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU
DziAat. ANALIZ

Zalacznik nr 2 do zapytania ofertowego

FORMULARZ OFERTY

Zarejestrowana NAZWa FIIINY: ...ttt et et et e e e ee e e eae e eaaaans
AT . et
Email: L e
Nt ONU: .o

Migjsce 1 nr rejestracyi lub wpisu do eWidencji: .......c.vvieiiiiiiiiiiii i

DO: Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego
ul. Fredry 10
61-701 POZNAN

e-mail: dar@ump.edu.pl

Odpowiadajac na zapytanie ofertowe na ,,Uslugi rozwoju posiadanej przez Zamawiajacego
aplikacji mobilnej dla studentéw i doktorantéw, realizowanej poprzez pakiet godzin
rozwojowych (godziny projektowo — programistyczne) oraz opieki serwisowej aplikacji.”
procedowanym w trybie zapytania ofertowego, oferujemy przyjecie do realizacji przedmiotu
zamowienia zgodnie z zapytaniem ofertowym.

Laczna cena oferty brutto obejmuje wszystkie koszty niezbedne do wykonania przedmiotu
zamOwienia, tj. ustuge dostarczenia 600 godzin rozwojowych oraz serwisu dla aplikacji
mobilnej JUMP posiadanej przez Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w
Poznaniu.

|.  Zobowiazujemy si¢ wykona¢ przedmiot zamowienia za taczng kwote:

Element przedmiotu oferty Cena netto Podatek VAT Cena brutto
Suma calkowita,
czyli 1 godzina rozwojowa , 7k , 7zt , zt
x 600 godzin
Serwis (oplata miesi¢czna) ’ o , o ’ A

X 24 miesiace



mailto:dzp@ump.edu.pl

UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU
DziAt ANALIZ

Il. Zobowigzujemy si¢ wykona¢ przedmiot zamoOwienia zgodnego z zapytaniem
ofertowym w terminie do 31.12.2026 r.

lll. Nastgpujacy zakres przedmiotu zamoéwienia zamierzamy zleci¢ Podwykonawcom*

Czgsé¢/zakres zamowienia Nazwa (firma) podwykonawcy

Miejscowos¢ i data Podpis uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy

*uzupetnié¢/skresli¢



