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  Załącznik nr 2
	

Dotyczy: 	 Zakup i wdrożenie systemów teleinformatycznych z zakresu „cyberbezpieczeństwa”


	Dane wykonawcy

	
Nazwa: _______________________________________
_____________________________________________

Adres: ______________________________________                      (ulica, miejscowość, kod pocztowy)

Telefon osoby do kontaktu: ______________________
Adres e-mail do kontaktu w sprawie postępowania: _____________________________________________

Adres skrzynki ePUAP: ______________________________________________
Pełnomocnik* do reprezentowania Wykonawców ubiegających się wspólnie o udzielenie zamówienia (np. Lider Konsorcjum, wspólnik spółki cywilnej) _________________________________________
Adres ____________________________________
Nr telefonu _______________________________
e-mail ___________________________________

* wypełniają jedynie Wykonawcy wspólnie ubiegający się o udzielenie zamówienia
	
NIP: __________________________________

REGON: _______________________________

NR KRS/CEiDG: ________________________

Numer konta bankowego na, które należy zwrócić wadium (jeżeli było wymagane i zostało wpłacone w pieniądzu): __________________________________________________________________________________________

Adres gwaranta/poręczyciela, na który należy złożyć oświadczenie o zwolnieniu wadium (w przypadku wadium wniesionego w innej formie niż pieniądz – jeżeli było wymagane) _____________________________________________









	


FORMULARZ OFERTOWY

	
[bookmark: _Hlk63076910][bookmark: _Hlk63076910]
Zakup i wdrożenie systemów teleinformatycznych
z zakresu „cyberbezpieczeństwa”



[bookmark: _Hlk630769101] my niżej  podpisani oświadczamy:

	
I. CENA OFERTY

1. Składamy ofertę na wykonanie przedmiotu zapytanie w zakresie określonym w Opisie Przedmiotu Zamówienia.

2. Oferujemy dostawę przedmiotu zapytania za łączną cenę:

	Wartość  netto w PLN
	Stawka VAT
w %
	Wartość  brutto w PLN
	Termin
realizacji

	
	
	
	





3. Termin płatności za przedmiot zamówienia – do 30 dni.
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