[image: image1][image: image2.jpg]& Narodowe Centrum
Badan i Rozwoju

§




[image: image1]                                                                   

………………………………………

(miejscowość, data)           

Formularz ofertowy 

Niniejsza oferta stanowi odpowiedź na zapytanie ofertowe nr 2/12/2018/ABCtherapy z dnia ………………………….  

dotyczące zadań realizowanych w ramach  Projektu 
„













Potencjał terapeutyczny mezenchymalnych komórek macierzystych testowany w próbach klinicznych oraz in vitro - uzasadnienie dla bankowania scharakteryzowanych komórek” (akronim ABCtherapy), współfinansowanego, zgodnie z umową o wykonanie i finansowanie nr STRATEGMED2/267976/13/NCBR/2015





, 
ze środków krajowych w ramach Programu „PROFILAKTYKA I LECZENIE CHORÓB CYWILIZACYJNYCH” STRATEGMED
DANE OFERENTA

	Nazwa Oferenta:
	

	Adres:
	

	e-mail:
	


SPECYFIKACJA PRZEDMIOTU OFERTY I CENA
Zgodnie z zapisami zapytania ofertowego niniejszym oferujemy dostawę:

	Wyszczególnienie
	Opis przedmiotu oferty

	Medium do mrożenia komórek macierzystych
	lp.

Wyszczególnienie

Tak/Nie

1

Część I
Medium do mrożenia komórek macierzystych z 10% DMSO. Bez składników pochodzenia zwierzęcego. Dedykowany do mrożenia i przechowywania wszystkich rodzajów komórek. Produkowane zgodnie z GMP. 1 opakowanie 50 ml
2

Część II
Medium do mrożenia komórek macierzystych zawierające DMSO. Bez surowicy. Możliwość przechowania 10 lat w temperaturze -80 oC lub -196 oC. Produkowane zgodnie z GMP. 3 opakowania po 20 ml
Inne niż wskazane w opisie przedmiotu zamówienia parametry/ informacje:

1.  …

2.  …



	Wyszczególnienie
	Cena

	Część I
	Waluta
	

	RAZEM cena netto
	
	

	RAZEM cena brutto
	
	

	
	
	

	Część II
	Waluta
	

	RAZEM cena netto
	
	

	RAZEM cena brutto
	
	

	
	
	


INFORMACJA O TERMINIE WYKONANIA PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
Czas realizacji przedmiotu zamówienia wynosi ………………………. od dnia złożenia zamówienia.
INFORMACJA O TERMINIE ZWIĄZANIA OFERTĄ

Niniejsza oferta pozostaje ważna przez ……. dni od dnia jej złożenia.
ZAŁĄCZNIKI
1.  Oświadczenie o spełnieniu warunków udziału w postępowaniu
    
                                                                …………….………………………………

	      
	 (Imię, nazwisko, podpis, pieczątka)**


** Podpis osób upoważnionych do reprezentacji Oferenta
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