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Zał. 1 do rozeznania rynku nr 2/2025 

FORMULARZ OFERTOWY 
 
W odpowiedzi na rozeznanie rynku nr 2/2025 dotyczącego zakupu i dostawy odczynnika stosownego w celu ułatwienia adhezji komórek do powierzchni plastikowych lub szklanych 
w ramach projektu „Design and development  of nanoparticle-RNA based drugs to be used in anti-cancer therapy with the construction   of a nanoparticle platform for targeted delivery of therapeutic nucleic acids” oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z warunkami i terminami ujętymi w treści zamówienia: 
 
1. DANE WYKONAWCY 
	Nazwa 
	 
 

	Adres 
	 
 

	NIP 
	 
 

	Dane kontaktowe:  
nr telefonu  
	 
 

	Dane kontaktowe:  
e-mail 
	 
 


 
2. WARUNKI CENOWE 
	Nazwa zamówienia  
	Cena netto 
	Cena brutto 
	Waluta 

	Odczynnik stosowny w celu ułatwienia adhezji komórek do powierzchni plastikowych lub szklanych (2x100ml)
· Odczynnik typu: Poli-D-Lysine 
· Płyn
· Sterylny 
· Stężenie 0,1 mg/ml 
· Syntetyczny i wolny od pochodzenia zwierzęcego
· Do hodowli komórek 
· Wysyłany zamrożony 
	 
	 
	 

	SUMA: 
	 
	 
	 


 
3. OŚWIADCZENIA OFERENTA   
1. Oświadczam, że pomiędzy mną a Zamawiającym nie zachodzą wzajemne powiązania kapitałowe lub osobowe. 
2. Oświadczam, że nie zachodzą w stosunku do mnie przesłanki wykluczenia z postępowania na podstawie art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach  
w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz. U. poz. 835) 
3. Wybór mojej oferty będzie/nie będzie (o, ile dotyczy) prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego (w przypadku zaistnienia okoliczności, o której mowa należy wskazać nazwę i rodzaj towaru, którego dostawa będzie prowadzić do jego powstania, wskazując jego wartość bez kwoty podatku). 
4. Oświadczam, że wszystkie informacje podane w niniejszym formularzu ofertowym są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji. 
 
 
____________________________ 
Data oraz czytelny podpis oferenta 
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