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UNIWERSYTET MEDYCZNY

IM. PIASTOW SLASKICH WE WROCELAWIU




50-556 Wrocław, ul. Borowska 211 A
Uniwersyteckie Centrum Wsparcia Badań Klinicznych

	………………………………………………………….

pieczęć wykonawcy lub wykonawców

ubiegających się wspólnie o udzielenie zamówienia
	……………………………………..

miejsce i data


nr tel./faksu:……………………………
REGON:………… NIP:………………… 
http………………… e-mail:..........
OFERTA
Nawiązując do zaproszenia z dnia 15.07.2022 r. na wykonanie usługi polegającej na  Wykonawca będzie świadczyć na rzecz Zamawiającego usługę polegającą na Utworzeniu rejestru (banku) dawców niespokrewnionych – czas realizacji do 31.12.2025 r. 

 oferujemy wykonanie wyżej wymienionej usługi według następujących cen:
	Nr
	Przedmiot zamówienia 
	Cena  Netto PLN
	VAT %
	Cena Brutto PLN

	1.
	Cena za kompletną usługę za 1 zakwalifikowanego Uczestnika (zakwalifikowany Uczestnik rozumiany jako Uczestnik, od którego uzyskano świadomą zgodę, pobrano komplet informacji o stanie zdrowia, stylu życia itp., pobrano  Materiał, przygotowano  i przekazano do transportu a także uzupełniono Rejestr danymi Uczestnika)
	
	
	

	CAŁKOWITA KWOTA (Cena za kompletną usługę za 500 zakwalifikowanych Uczestników (zakwalifikowany Uczestnik rozumiany jako Uczestnik, od którego uzyskano świadomą zgodę, pobrano komplet informacji o stanie zdrowia, stylu życia itp., pobrano  Materiał , przygotowano  i przekazano do transportu a także uzupełniono Rejestr danymi Uczestnika))
	
	
	


* Rozmiary tabeli powiększyć stosownie do potrzeb
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Oświadczam, iż zapoznałem się z treścią zapytania ofertowego oraz wzoru umowy wraz z załącznikami i nie wnoszę do niego zastrzeżeń.

Podpisy osób uprawnionych do składania

Data                                                  

oświadczeń woli w imieniu wykonawcy   


