Zatgcznik nr 1 do zapytania nr DO/DP-231-1/24

FORMULARZ OFERTY CENOWEJ
dotyczy: $wiadczenia ustug zwigzanych z pelnieniem funkcji koordynatora badan klinicznych
w Centrum Wsparcia Badan Klinicznych w ramach projektu pn. ,,Centrum Wsparcia Badar
Klinicznych Narodowego Instytutu Onkologii Oddziatu w Gliwicach” — realizowanego w wyniku
konkursu nr ABM/2020/3, finansowanego ze $rodkow Agencji Badari Medycznych

Dane dotyczace Wykonawecy:

Imie i nazwisko: .................

7L To | < —————————

Numer telefonu: ............................. e-mail::
PESEL:

Posiadane kwallﬂkaqe

Oferuje wykonanie przedmiotu zamoéwienia za:

Cena brutto za 1 godz. B N |- ;0]

S L= S zt brutto

Okres waznosci ziozongj oferty: ..o
Termin realizacji: od dnia 1 lutego 2024 r. do dnia 31 grudnia 2024 r.

Oswiadczenie Wykonawcy:

1. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie z zapytaniem ofertowym oraz przyjmuje warunki w nim
zawarte,

2. Oswiadczam, ze posiadam niezbedng wiedze i doswiadczenie do wykonania przedmiotu
zamowienia.

data podpis Wykonawcy




