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                                                                                                                                                                                             Załącznik nr 1
..........................., dnia ......................... 2023 r. 

Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej

Centralny Szpital Kliniczny Uniwersytetu Medycznego w Łodzi

92-213 – Łódź, ul. Pomorska 251

FORMULARZ CENOWY W CELU OSZACOWANIA WARTOŚCI ZAMÓWIENIA
Nazwa Wykonawcy: ……………………………………………………………….…………….…………………….……

Adres Wykonawcy: ……………………………………..………………………………….………………………….…….

Tel. ………………………….......………………………………………..…. Fax. ……………………….......…….

E-mail: ………………………..…….

NIP ………………………………..….. 

REGON ………………….……..….. 

KRS ……………….………….……… - o ile dotyczy

Osoba uprawniona do kontaktu z Zamawiającym (imię, nazwisko, stanowisko, tel.) .............................................................................................................................................................................................

Osoba odpowiedzialna za realizację umowy:  ….............................................. tel. ………….….…..…………………..
e-mail:…………………………………….......

Osoby uprawnione do reprezentowania podmiotu: 

…………..........................................................................................................................................................................................................………
I. Oferujemy dostawę programu do obsługi leków cytostatycznych dla Centralnego Szpitala Klinicznego Uniwersytetu Medycznego w Łodzi,  zgodnie z opisem i warunkami zawartymi w Załączniku nr 2 za cenę:
Wartość oferty netto ................................................................................................................................................. PLN.

Stawka VAT ……………… Wartość podatku VAT ………………………..…………………...................………... PLN.

Wartość brutto (z podatkiem VAT): ................................................................................................................... PLN.

Słownie: ........................................................................................................................................................................... 
Proszę o wskazanie i wycenę dodatkowego rozwiązania technicznego, technologicznego nie wymiennego w Załączniku nr 2, który usprawniłby obsługę leków cytostatycznych.

Wartość oferty netto ................................................................................................................................................. PLN.

Stawka VAT ……………… Wartość podatku VAT ………………………..…………………...................………... PLN.

Wartość brutto (z podatkiem VAT): ................................................................................................................... PLN.

Słownie: ........................................................................................................................................................................... 
II. Oświadczam(y), że:
- wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu; 

- posiadam podstawę prawną do przetwarzania danych osobowych osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.

- ponadto, oświadczam że powierzone przez Zamawiającego dane osobowe pracowników uczestniczących w przygotowaniu i realizacji niniejszego postępowania będą przetwarzane zgodnie z przepisami prawa powszechnie obowiązującego o ochronie danych osobowych w szczególności z przepisami RODO.

- Oświadczamy, że zamówienie zamierzamy wykonać sami* / zamierzamy powierzyć podwykonawcy* w zakresie ____________________________* nieprawidłowe skreślić
data: .....................................                                                            …………………............................................................................

      
     podpis i pieczęć Wykonawcy lub osoby upoważnione
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