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Załącznik nr 1 

Formularz ofertowy

w odpowiedzi na zapytanie ofertowe Harpo Sp. z o.o. na dostawę laptopów do testowania oraz walidacji poszczególnych modułów programu terapeutycznego do wspomagania terapii dysfunkcji przedczołowych z dnia 21.12.2018 r.
…................................................


         Miejscowość, data

…...................................................


Pieczęć Wykonawcy

	Nazwa Wykonawcy 
	

	Adres Wykonawcy 
	

	Adres e-mail
	

	Nr tel.
	
	Nr faksu
	

	NIP
	
	REGON
	


I. Przedmiot oferty: 

Dostawa 5 laptopów służących do testowania oraz walidacji poszczególnych modułów programu terapeutycznego do wspomagania terapii dysfunkcji przedczołowych o poniższej charakterystyce:

· Przekątna obrazu LCD min. 14 cali
· System operacyjny Windows 10
· Rozdzielczość LCD 1920 x 1080 pikseli
· Ekran dotykowy

· Typ procesora Intel Core i5 lub i7

· Rodzaj dysku twardego SSD (flash)

· Pojemność dysku min. 256 GB

· Wielkość pamięci RAM min. 8 GB
· Wyjścia karty graficznej 1 x wyjście HDMI
· Dźwięk stereo kluczowy podczas korzystania z programu terapeutycznego

· Dodatkowe wyposażenie / funkcjonalność – kamera HD, wbudowany mikrofon

· Zawiasy działające w zakresie 360 stopni i stabilność wykonania

· Szybkość i niezawodność działania programu terapeutycznego na laptopie
· Wyświetlacz umożliwiający sprawną obsługę wszystkich elementów graficznych zaimplementowanych w programie terapeutycznym,

· Współdziałanie z funkcjonalnościami dla osób niepełnosprawnych (przynajmniej 3 porty USB do podłączenia urządzeń dodatkowych)
· Wytrzymały akumulator umożliwiający długotrwałe korzystanie z programu terapeutycznego.
II. Oferowana cena netto:

	Lp.
	Nazwa pozycji
	Cena netto
	Cena netto słownie

	1.
	Dostawa 5 laptopów służących do testowania oraz walidacji poszczególnych modułów programu terapeutycznego do wspomagania terapii dysfunkcji przedczołowych
	
	


III. Oferowany termin dostawy:

Oświadczam, że dostarczę kompletne zamówienie w terminie  ……. od udzielenia zamówienia.  
IV. Termin ważności oferty: ……………. dni
V. Gwarancja: 

Zobowiązuję się do udzielenia gwarancji/wsparcia producenta na okres …………………………. Miesięcy.
VI. Dodatkowe oświadczenia

1. Oświadczam, że nie jestem powiązany osobowo ani kapitałowo z Zamawiającym. TAK / NIE*
2. Oświadczam, że zapoznałem się z zapytaniem ofertowym z dnia 21.12.2018 r., akceptuję wszystkie jego warunki oraz wykonam zamówienie zgodnie z jego zapisami. TAK / NIE*
3. Oświadczam, że dysponuję odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania zamówienia. TAK / NIE*
4. Oświadczam, że posiadam sytuację ekonomiczną i finansową pozwalającą na realizację zamówienia. TAK / NIE*
……………………………………………………….

       Podpis osoby uprawnionej 
 do reprezentowania Wykonawcy

* Niepotrzebne skreślić
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