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Program Regionalny Rozwoju Regionalnego





ZAŁĄCZNIK NR 2
.............................................

 ( pieczęć firmowa Wykonawcy)

Numer sprawy: AZP.382.15.2020
FORMULARZ CENOWY
Nazwa Wykonawcy:  .................................................................................................................

Adres: .........................................................................................................................................

Nr NIP: .......................................................................................................................................

REGON: .....................................................................................................................................

tel./ fax: ....................................................................e-mail: ......................................................
Niniejszym składamy ofertę cenową na zadanie pn.: „Usługa asysty technicznej w projekcie pod nazwą »Rozwój elektronicznych usług publicznych, elektronicznej dokumentacji medycznej oraz infrastruktury w Wojewódzkim Szpitalu Neuropsychiatrycznym 
im. dr. Emila Cyrana w Lublińcu – II Etap«”
Całkowita cena oferty, uwzględniająca wszelkie koszty, jakie związane są z realizacją całości niniejszego zamówienia, wynosi 
brutto ................................. zł 
(słownie złotych: ........................................................................)
w tym:
świadczenie usług asysty technicznej: brutto …………………… zł. 

współpraca w rozliczeniu Projektu: brutto …………………… zł. 

               ....................................                                             ................................................................

                 miejscowość i data


                   
 podpis i pieczątka

 (upełnomocniony przedstawiciel) 
