FORMULARZ OFERTOWY                                                                               Załącznik Nr 2
	Przedmiot zamówienia
	Badania z zakresu medycyny pracy na 2020 r

	Zamawiający
	Miejski Ośrodek Pomocy Rodzinie w Lublinie
ul. Marii  Koryznowej 2D, 20-137 Lublin

	Zarejestrowana nazwa Wykonawcy
	

	Zarejestrowany adres Wykonawcy
	

	 (Numer telefonu
/ numer faxu
adres/ e-mail)
	

	Cena ofertowa brutto w zł za realizację całości zamówienia
(cyfrowo i słownie zgodnie z załącznikiem nr 2)
	………………… zł

 słownie: .……………………………………………………………………………………………………………………………

	Adres placówki, w której będą wykonywane badania
	 


Oświadczamy, że:
1. Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z wymaganiami określonymi 
przez Zamawiającego.
2. Zapoznaliśmy się z postanowieniami umowy i zobowiązujemy się, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy zgodnie z niniejszą ofertą na warunkach określonych w Załączniku Nr 4
3. Zapoznaliśmy się z klauzulą informacyjną dotyczącą przetwarzania danych osobowych Miejskiego Ośrodka Pomocy Rodzinie w Lublinie Załączniku nr 5.
4. WYŚLEMY / NIE WYŚLEMY* (niepotrzebne skreślić) ustrukturyzowaną fakturę elektroniczną 
w sposób, o którym mowa w art. 4 ust. 1 ustawy z dnia 9 listopada 2018 r o elektronicznym fakturowaniu w zamówieniach publicznych, koncesjach na roboty budowlane lub usługi oraz partnerstwie publiczno – prywatnym (Dz. U. z 2018 r poz. 2191) z uwzględnieniem właściwego numeru GLN Zamawiającego  tj: 5907653871214.

5. UWAGA! Jeśli Wykonawca nie zaznaczy formy przekazania faktury Zamawiającemu, Zamawiający uzna, że faktura VAT będzie przekazywana w formie papierowej
..............................................................................
Podpis osoby (osób)
upoważnionej/ych do występowania w imieniu Wykonawcy
