Załącznik nr 2 do Zapytania ofertowego

FORMULARZ OFERTY 

Nazwa i adres Wykonawcy 

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

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

Osoba do kontaktu:

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

tel/fax: .................................

e-mail: .................................

dot. wykonania zamówienia zapewnienie w Wojewódzkim Specjalistycznym Szpitalu 
im. dr Wł. Biegańskiego w Łodzi automatycznego telefonicznego systemu informacyjnego  typu „call center” obejmującego interaktywną odpowiedź głosową (IVR)
Oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia wskazanego w Zapytaniu ofertowym nr PO 2/24 na niżej wskazanych warunkach :

1.   Cena

	l.p.
	Przedmiot zamówienia (podać przedmiot)
	ilość
	Cena jedn. netto

(PLN)
	Wartość netto (PLN)
	Stawka VAT
	Wartość brutto

(PLN)

	Opłaty jednorazowe

	
	
	1
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Opłaty cykliczne (miesięczne)

	
	
	12
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Razem brutto
	


W razie potrzeby proszę dodać wiersze
Uwaga: koszty funkcjonowania systemu nie wykazane  w tabeli nie zostaną ujęte w umowie z wybranym wykonawcą.
2. Parametry i funkcjonalności systemu – zgodnie z załącznikiem do oferty.
3. Termin wdrożenia systemu -  ………… dni od zawarcia umowy (maks. 30).
4. Wykonane usług o podobnym charakterze w podmiotach leczniczych w okresie ostatnich 5 lat
	l.p.
	Podmiot leczniczy – zamawiający (nazwa i adres)
	Termin uruchomienia usługi (miesiąc / rok)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


5. Załącznikami do niniejszego formularza są:

1) aktualny odpis z właściwego rejestru (np. KRS, centralna ewidencja i informacja o działalności gospodarczej). Dopuszczalny jest skan lub dokument cyfrowy ze strony internetowej właściwego rejestru.
2) Opis parametrów i funkcjonalności systemu.

3) Oświadczenie o niepodleganiu wykluczeniu z postępowania na podst. tzw. ustawy sankcyjnej.
........................................................................

Podpis Wykonawcy
