Załącznik Nr 2 

do SIWZ do zam. pub. Nr 29/2009                                                                                                                                           

FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY 

Dane dotyczące wykonawcy:
Nazwa:……………………………………………………..................................................



Siedziba:…………………………………………………...................................................


Numer telefonu/fax:………………………………………………...................................... 
Adres e-mail: ………………………………………………………………………………..


Numer REGON:…………………………………………..................................................

Numer NIP:………………………………………………...................................................


Dane dotyczące Zamawiającego

Dolnośląski Wojewódzki Urząd Pracy w Wałbrzychu

ul. Ogrodowa 5 b 

58-306 Wałbrzych

Zobowiązania Wykonawcy

Zobowiązuję się wykonać przedmiot zamówienia:
Przedmiotem zamówienia jest usługa świadczenia całodobowego  szerokopasmowego  symetrycznego dostępu do sieci Internet we Wrocławskiej Filii Dolnośląskiego Wojewódzkiego Urzędu Pracy na potrzeby realizacji zadań związanych z wdrażaniem Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki w okresie od dnia podpisania umowy do 31.12.2009, zgodnie z załącznikiem nr 1 do Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia --stanowiącym szczegółowy opis przedmiotu zamówienia.

Oferujemy realizację zamówienia zgodnie z wymaganiami określonymi w SIWZ za cenę podaną poniżej*:

Cena netto .........................................................................................................................zł 

(Słownie:...........................................................................................................................…)

Podatek VAT...........................zł

Cena brutto .............................zł

(Słownie:...............................................................................................................................)

*Cena dot. miesięcznej opłaty abonamentowej.

Oświadczam, że :

Zamówienie publiczne, o którym powyżej będę realizował do 31.12.2009 roku od dnia podpisania umowy.
Termin płatności: 14 dn  od dnia otrzymania przez Zamawiającego faktury/faktur VAT przelewem

Osoby do kontaktów z Zamawiającym

Osoba / osoby do kontaktów z Zamawiającym odpowiedzialne za wykonanie zobowiązań umowy:

· .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... tel. kontaktowy, faks: .......... .......... ..........  zakres odpowiedzialności


· .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... tel. kontaktowy, faks: .......... .......... ..........  zakres odpowiedzialności……………………………

Dokumenty

Celem potwierdzenie spełnienia wymagań załączam: 

...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ......

...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ......

Inne informacje Wykonawcy: 

...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ......

...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ......

______________________________       

(Imię i nazwisko) 

     

podpis uprawnionego przedstawiciela wykonawcy


