Załącznik nr 1 do zapytania ofertowego
OFERTA

…………………………………………………………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

Reprezentowana/y przez: ……………………………………………………
Do 

Stobrawskiego Centrum Medycznego 

Sp. z o. o. z siedzibą w Kup

ul. K. Miarki 14, 46 - 082  KUP

O F E R T A
W odpowiedzi na zapytanie ofertowe, którego przedmiotem jest przeprowadzenie badania sprawozdania finansowego za okresy: od 01.01.2025 r. do 31.12.2025 r. oraz od 01.01.2026 r. do 31.12.2026 r., oferujemy wykonanie zamówienia, za cenę ryczałtową:

Za okres od 01.01.2025 r. do 31.12.2025 r.:

……………… netto VAT …… zł  ………………… brutto 
słownie: …………………………………………………………………………………………………………………

Za okres od 01.01.2026 r. do 31.12.2026 r.: 

……………… netto VAT …… zł  ………………… brutto 

słownie: …………………………………………………………………………………………………………………
1. Oświadczam, że zdobyłem/am wszelkie konieczne informacje do przygotowania oferty oraz zapoznałem/am się ze szczegółowym opisem przedmiotu zamówienia i nie wnoszę zastrzeżeń do zapisów. 

2. Oświadczam, że w cenie zostały ujęte wszystkie koszty związane z kompleksową realizacją przedmiotu zamówienia.
3. Gwarantuję realizację przedmiotu zamówienia w terminach określonych przez Zamawiającego w opisie przedmiotu zamówienia.
4. Proponuję płatność po zakończeniu badania sprawozdania finansowego za dany rok, w ciągu ……… dni  (nie krótszy niż 30 dni) dni od daty dostarczenia prawidłowo wystawionej faktury VAT.
5.  Oświadczam, że uważam się za związanego/ą niniejszą ofertą na czas 30 dni od daty jej złożenia.

6.  Oświadczamy, że dołączony do oferty projekt umowy będzie przedmiotem rozmów a umowa zostanie podpisana po zaakceptowaniu jej postanowień przez Zamawiającego.

7.  Oświadczamy, że posiadamy wiedzę, doświadczenie oraz niezbędny potencjał techniczny i dysponujemy osobami zdolnymi do wykonania zamówienia.

8.  Załączniki do oferty:

a) Wykaz przeprowadzonych badań bilansu,
b) poświadczenie/zaświadczenie wystawione przez Krajową Izbę Biegłych Rewidentów,
c) oświadczenie o spełnieniu warunków określonych w art. 69 ustawy z dnia 11 maja 2017 r. o biegłych rewidentach.
9.  Osoba do kontaktu: …………………………………… tel. ………………………………; e-mail: …………………………………
Wykonawca lub jego upełnomocniony przedstawiciel: ……………………………………………………

(podpis)

………………………………, dnia ………………………
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