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(miejscowość, data)           

Formularz ofertowy 

Niniejsza oferta stanowi odpowiedź na zapytanie ofertowe nr 2/10/2018/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 następującego urządzenia:

	Wyszczególnienie
	Opis przedmiotu oferty

	Osoba Wykwalifikowana do zwalniania produktów leczniczych
	Zakres obowiązków osoby wykwalifikowanej

• Weryfikacja dokumentacji związanej z wytwarzaniem produktów do badań 1ABC i 2 ABC 

• Zwolnienie produktów leczniczych do badań 1ABC i 2 ABC

• Weryfikacja zgodności dokumentacji związanej z wytwarzaniem produktów leczniczych do badań 1ABC i 2 ABC w dwóch ośrodkach wytwarzających

Forma współpracy: umowa zlecenie

Osoba wyznaczona do realizacji zamówienia:  

………………………………..……………………………………………………. 

(imię, nazwisko)


	Wyszczególnienie/ Ilość [h]
	Cena

	Osoba Wykwalifikowana do zwalniania produktów leczniczych/ 70 h
	Waluta
	

	Cena jednostkowa netto/ h
	
	

	Cena jednostkowa brutto/ h
	
	

	
	
	

	RAZEM cena brutto
	
	


INFORMACJA O TERMINIE WYKONANIA PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
Przedmiot zamówienia będzie wykonywany w łącznym wymiarze 70 h w okresie od podpisania umowy do 31-03-2020 r.
INFORMACJA O TERMINIE ZWIĄZANIA OFERTĄ

Niniejsza oferta pozostaje ważna przez 30 dni od dnia jej złożenia.

DODATKOWE INFORMCJE

1. Z tytułu wykonywania przedmiotu oferty:

a.  Będę / nie będę** podlegał/a obowiązkowemu ubezpieczeniu emerytalnemu i rentowemu.

b.     Chcę/ nie chcę**  być objęta/y dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym.

c.  Chcę/ nie chcę**  być objęta/y dobrowolnym ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym.

2. Jestem osobą fizyczną prowadzącą działalność gospodarczą. **

3. Przedmiot oferty wchodzi w zakres prowadzonej przeze mnie działalności gospodarczej. **

4. Przedmiot oferty będzie wykonywany przeze mnie osobiście.** 

**  niepotrzebne skreślić
ZAŁĄCZNIKI
1.  Oświadczenie o spełnieniu warunków udziału w postępowaniu
2.  …………………………………………………………………………………………….…

3.  …………………………………………………………………………………………….…
  …………….………………………………

	      
	 (Imię, nazwisko, podpis, pieczątka)*


* Podpis osób upoważnionych do reprezentacji Oferenta
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