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Zalacznik nr 1

Nazwa i adres Wykonawcy:

Nr konta bankowego........cccciiiiiiiiii i e e r e ra s s e r e r i n e
Adres e:mail wskazany do skladania

=10 Lo X, =] o S

FORMULARZ OFERTY

W odpowiedzi na zapytanie ofertowe na ustuge udzielenia licencji do Firewall
FortiGate 80F 24x7 FortiCare and FortiGuard Unified Threat Protection (UTP) (IPS,
Advanced Malware Protection, Application Control, URL, DNS & Video Filtering , Web
Filtering, Antispam Service oraz FortiAnalyzer-VMBase wraz z rocznym wsparciem24x7
FortiCare Premium Support (for 1-6 GB/Day of Logs) na potrzeby Czestochowskiego
Centrum Swiadczen
w Czestochowie oswiadczam, ze:

Zapoznalismy sie z trescig zapytania ofertowego.

Akceptujemy wzér umowy i zobowigzujemy sie, w przypadku wybrania naszej oferty

jako najkorzystniejszej, podpisa¢ umowe na proponowanych warunkach i w terminie

wyznaczonym przez Zamawiajgcego, zachowujgc termin realizacji zamowienia.

3. Wypehilismy obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec
0so6b fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskalismy
w celu ubiegania sie o udzielenie zamdwienia publicznego w niniejszym
postepowaniu

4. Zamowienie wykonamy samodzielnie.

5. Oferujemy wykonanie catosci przedmiotu zamowienia za catkowitg cene ofertowa:

N =

......................................... zl brutto za wykonanie catego przedmiotu zamdwienia, ze
wszystkimi optatami koniecznymi przy realizacji zamowienia
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w tym podatek VAT w wysokosci 23% tj.

........................................ zl netto

(SEOWNI@: ... s s s s ztotych ...... /100)

W przypadku wyboru naszej oferty, zobowigzujemy sie zrealizowa¢ dostawe przedmiotu
zamowienia w nieprzekraczalnym czasie .......... (podac liczbe dni kalendarzowych), liczac od
daty podpisania umowy.

Oferujemy okres gwarancji 12 miesiecy kalendarzowych.

Osobg upowazniong do reprezentacji i podpisania umowy oraz wszystkich zatgcznikow jest:

Imie i nazwisko Funkcja reprezentujgcego

Osobg odpowiedzialng za prawidtowe wykonanie zamdwienia oraz wskazang do kontaktu
jest:

Imie i nazwisko Tel. Kontaktowy Adres e-mail

Podpis osoby upowaznionej
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