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FORMULARZ OFERTOWY
DANE WYKONAWCY:
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I. CENA

Oferujemy realizacje przedmiotu zaméwienia okreslonego w zapytaniu ofertowym za kwote:
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II. KSZTALTOWANIE SIE CEN W OKRESIE TRWANIA UMOWY

1. Cena brutto okreslona w punkcie I nie ulegnie zmianie przez okres obowiazywania umowy - nie
dotyczy to zmiany cen wynikajacych ze zmiany przepiséw lub wprowadzonych droga decyzji
wiasciwych organéw administracji panstwowej, w tym zmiany stawki VAT

2. Zmiang cen w oparciu o w/w przyczyny — Wykonawca udokumentuje.

IIL. JAKOSC

Wykonawca gwarantuje wysoka jakos¢ podczas realizacji przedmiotu zaméwienia (estetyczne projekty
graficzne, wyrazny staranny druk, rzetelne wykonanie techniczne, udzwiekowienie, korekcja
kolorystyczna, montaz, animacja podpiséw), zgodnie z wymaganiami Zamawiajacego, w tym réwniez
w zakresie kolorystyki.

IV. OFEROWANE WARUNKI ROZLICZANIA SIE ZAMAWIAJACEGO Z WYKONAWCA ZA
ZREALIZOAWANE DOSTAWY ORAZ CZAS REKLAMACJI

1. Termin zaptaty od dnia wystawienia faktury Zamawiajacemu - ...........ccooovvevererennen. dni (nie krétszy niz
7 dni).

2. Deklarowany termin realizacji reklamacji do ............. (wpisa¢ ilos¢ dni, nie wigcej niz 5) dni
roboczych.

podpis osoby uprawnionej do ztozenia oferty
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