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   								  Załącznik nr 3

					Zamawiający: 
Wojewódzki Szpital Neuropsychiatryczny 
im. dr. Emila Cyrana 
ul. Grunwaldzka 48, 42-700 Lubliniec


FORMULARZ OFERTOWY

Wykonawca: 
Nazwa firmy / imię i nazwisko:	

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

…………………………………………………………….……….	
Osoba upoważniona do reprezentowania Wykonawcy:

………………………………………………………………….....	

1. Niniejszym składamy ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia,                                  o wartości nie przekraczającej kwoty 130.000,00 zł., na zadanie pn.: „Badanie sprawozdania finansowego Wojewódzkiego Szpitala Neuropsychiatrycznego                        w Lublińcu za rok 2023 i 2024 przez biegłego rewidenta”.
2. OFERUJEMY wykonanie przedmiotu Zamówienia zgodnie z wymogami zawartymi w Zaproszeniu za cenę brutto: 
a/ sprawozdanie finansowe za 2023 rok…………………………………..zł,
b/ sprawozdanie finansowe za 2024 rok…………………………………..zł.
3. Wynagrodzenie powyższe zawiera wszelkie koszty, opłaty i należności związane z wykonaniem przedmiotu zamówienia, odpowiedzialnością materialną                                     i zobowiązaniami Wykonawcy wymienionymi lub wynikającymi z treści zaproszenia do składania ofert cenowych i załączonych dokumentów. 
4. Oświadczam, że zapoznaliśmy się z treścią zaproszenia do składania ofert cenowych wraz z załącznikami i postawione w nim wymagania i warunki zawarcia umowy przyjmujemy bez zastrzeżeń. 
5. Akceptujemy postanowienia Umowy zawarte w załączniku nr 2.
6. Oświadczam, że wypełniliśmy obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO  wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego   w niniejszym postępowaniu .
7. Oświadczam, że:
- spełniam warunki udziału w postępowaniu o udzielenie niniejszego zamówienia publicznego;
- posiadam uprawnienia do wykonywania działalności lub czynności objętych niniejszym zamówieniem, 
- posiadam niezbędną wiedzę i doświadczenie; 
- dysponuję odpowiednim potencjałem technicznym i osobami zdolnymi do wykonania niniejszego zamówienia; 
- znajduję się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie niniejszego zamówienia;
- zapoznałem/am się z klauzulą informacyjną dla Wykonawców w zamówieniach, stanowiącą załącznik nr 4 do zaproszenia. 
[bookmark: _GoBack]8. Przedmiot zamówienia zamierzamy wykonać sami/ przy pomocy podwykonawców*.
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