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       Załącznik nr 1 

Zamawiający:
Specjalny Ośrodek Szkolno -Wychowawczy nr 6, ul. Dziewanny 24, 91-866 Łódź


Wykonawca:
(w przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się
 o udzielenie zamówienia, należy podać dane dotyczące wszystkich Wykonawców):
………………………………………………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, 
w zależności od podmiotu: NIP/REGON/PESEL, KRS/CEIDG)

reprezentowany przez:
……………………………………………………………………..
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

F O R M U L A R Z   O F E R T Y (zawierający formularz cenowy/tabelę cenową)

pn.: Zakup i dostawa specjalistycznego sprzętu dla osób z niepełnosprawnościami 
na potrzeby Ośrodka Wsparcia i Testów w Łodzi

Przystępując do postępowania prowadzonego na podstawie Regulaminu udzielania zamówień publicznych, których wartość szacunkowa nie przekracza  kwoty 170 000 PLN netto obowiązującego w Specjalnym Ośrodku Szkolno-Wychowawczym nr 6 w Łodzi  ze względu na wartość niższą niż wynikająca z art. 2 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 11 września 2019 r. Prawo zamówień publicznych (Dz. U. 2024.1320 ze zm.) a  przepisy prawa zamówień publicznych nie mają zastosowania:
1. Oferujemy wykonanie zadania objętego niniejszym postępowaniem - zgodnie z warunkami określonymi w Zapytaniu ofertowym za cenę całkowitą:
[bookmark: _Hlk72143822][bookmark: _Hlk129122092]
____________________złotych brutto, uwzględniając w tym podatek VAT - zgodnie z Formularzem cenowym / tabelą cenową (niżej)

F O R M U L A R Z   C E N O W Y / tabela cenowa
	Lp.
	Artykuł 
	Ilość 
	Cena jednostkowa netto (zł)
	Stawka VAT (zł)
	Cena jednostkowa brutto (zł)
	Wartość  brutto (zł)

	Kol 1 
	Kol 2
	Kol 3 
	Kol 4 
	Kol 5 
	Kol 6
	Kol 7

	1
	Zestaw do rehabilitacji funkcji poznawczych i komunikacji za pomocą wzroku i dotyku
	1 szt.
	
	
	
	

	2
	Zestaw do neurorehabilitacji i komunikacji z wykorzystaniem wzroku i dotyku
	1 szt.
	
	
	
	

	Razem całe  zamówienie (suma poz 1 – 2 z kol 7) 
	
	


UWAGA:
· Wartość pozycji RAZEM CAŁE ZAMÓWIENIE w tabeli musi odpowiadać ściśle kwocie wynagrodzenia podanego w pkt. 1 niniejszego Formularza 
· Nieuzupełnienie tabeli cenowej (Formularza cenowego), o jakiej mowa powyżej skutkować będzie odrzuceniem oferty jako niezgodnej z Zapytaniem ofertowym Tabela ta jest dokumentem nieuzupełnianym po otwarciu ofert. Tabela nie może być zmieniana po otwarciu ofert.

2. Termin wykonania zamówienia: wynosi – 10 dni kalendarzowych od dnia zawarcia umowy.
3. Warunki płatności: zgodnie z postanowieniami zawartymi w załączniku nr 3 do Zapytania ofertowego.
4. [bookmark: _GoBack]Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami Zapytania ofertowego wraz z załącznikami i nie wnosimy do nich zastrzeżeń oraz uzyskaliśmy informacje konieczne do przygotowania oferty. Oświadczamy, że oferowana dostawa spełnia wymagania Zamawiającego określone w OPZ w Zapytaniu ofertowym, na dowód czego załączamy przedmiotowe środki dowodowe (w tym Tabelę identyfikującą oferowany produkt i jego konfigurację).
5. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze wzorem umowy określonym w załączniku nr 3 do Zapytania ofertowego i zobowiązujemy się, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy na określonych we wzorze umowy warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
6. Oświadczamy, że cena obejmuje cały zakres przedmiotu zamówienia.
7. Do oferty dołączamy dokumenty wymagane w Zapytaniu ofertowym.
8. Oświadczamy, że wybór naszej oferty:
- nie będzie prowadził do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług.* 

- będzie prowadził do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług. Powyższy obowiązek podatkowy będzie dotyczył ………………………………………………………………………………………………
(wpisać nazwę /rodzaj towaru lub usługi, które będą prowadziły do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług oraz wartość netto towaru lub usługi objętych obowiązkiem podatkowym Zamawiającego) 
objętych przedmiotem zamówienia.*

9. Dane kontaktowe:
 telefon nr ____________________
       adres e-mail ____________________________
		          
    miejscowość, data ……………………………………………………PODPIS ……………………………..


* niepotrzebne skreślić


Informacja dla wykonawcy:
Formularz (plik) musi być opatrzony przez osobę lub osoby uprawnione do reprezentowania Wykonawcy jednym z nw. podpisów elektronicznych:
- kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub
- podpisem zaufanym (e-PUAP) lub 
[bookmark: _PictureBullets]- podpisem osobistym (e-dowód z warstwą cyfrową)
3
Zadanie jest finansowane ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych
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