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ZAPROSZENIE DO ZŁOŻENIA OFERTY 

ZAPYTANIE OFERTOWE (dalej ZO) 
na podstawie „Regulaminu udzielania zamówień o wartości do kwoty 14 000 EUR”.
pn.:
 „Odnowienie opieki: One year Care Plus for Xprotect Professional+ Device License” 

znak sprawy: DI-281-45/18

1. Zamawiający: 
Miejskie Przedsiębiorstwo Komunikacyjne S.A. w Krakowie, 31-060 Kraków, ul. św. Wawrzyńca 13.
Adres do korespondencji: 30-347 Kraków, ul. J. Brożka 3, tel.: 12 254 10 20, e-mail: mprorok@mpk.krakow.pl 

2. Opis przedmiotu zamówienia:
	
Zakres zamówienia obejmuje :

	Numer katalogowy
	Opis
	ilość

	YXPPPLUSDL
	One year Care Plus for Xprotect Professional+ Device License (2018-10-22)
	28

	YXPPPLUSDL
	One year Care Plus for Xprotect Professional+ Device License (2019-01-23)
	39

	YXPPPLUSDL
	One year Care Plus for Xprotect Professional+ Device License (2018-12-12)
	40


 *Zamawiający  SLC (Software License Code) licencji przekaże po rozstrzygnięciu zapytania
3. Warunki płatności:  do 30 dni od daty otrzymania przez Zamawiającego wystawionej prawidłowo faktury.

4. Termin realizacji zamówienia: (pkt. 2 ZO) do 7 dni od daty przesłania zamówienia.

5. Termin związania ofertą: 30 dni od upływu terminu składania ofert.

6. Termin, miejsce, sposób, forma złożenia oferty:

Oferty należy składać w formie elektronicznej (skan) na adres e-mail: mprorok@mpk.krakow.pl i pmusial@mpk.krakow.pl, w terminie do dnia: 12.10.2018 r. do godz. 10:00 (liczy się data wpływu oferty do MPK S.A. w Krakowie). Oferty złożone po upływie wyznaczonego terminu nie będą rozpatrywane. 
Zamawiający zastrzega sobie prawo unieważnienia postępowania na każdym etapie, bez podania przyczyny. 

7. Sposób przygotowania oferty:

Oferta powinna być złożona na wypełnionym i podpisanym formularzu ofertowym – załącznik nr 1  do niniejszego zapytania ofertowego i podpisana zgodnie z zasadami reprezentacji Wykonawcy składającego ofertę.

Kraków, dnia 08.10.2018 r.	


Załącznik nr 1 do zapytania ofertowego

....................., dnia …………………
...................................................................................................................................................................	 
......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................Nazwa i adres Wykonawcy składającego ofertę

NIP:  ........................................  tel.:  …………........................... e – mail: ……………………….

nr rachunku _ _  - _ _ _ _ - _ _ _ _ - _ _ _ _ - _ _ _ _ - _ _ _ _ - _ _ _ _
(nr rachunku Wykonawcy na potrzeby rozliczeń za realizację zamówienia)
OFERTA
W związku z ogłoszonym zaproszeniem do złożenia oferty pn.:  „Odnowienie opieki: One year Care Plus for Xprotect Professional+ Device License”, znak sprawy DI-281-45/18

1. Oferujemy realizację całości przedmiotu zamówienia za kwotę wynikającą z poniższej tabeli:
	Opis produktu
	J.M.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto (w zł)
	
Wartość netto
(w zł)

	Podatek VAT
	Wartość brutto
(w zł)

	
	
	
	
	
	Stawka
(w %)
	Kwota
(w zł)
	

	1
	2
	3
	4
	5=3*4
	6
	7=5*6
	8=5+7

	One year Care Plus for Xprotect Professional+ Device License (2018-10-22) / YXPPPLUSDL
	szt.
	28
	
	
	
	
	

	One year Care Plus for Xprotect Professional+ Device License (2019-01-23) / YXPPPLUSDL
	szt.
	39
	
	
	
	
	

	One year Care Plus for Xprotect Professional+ Device License (2018-12-12) / YXPPPLUSDL
	szt.
	40
	
	
	
	
	

	RAZEM 
	
	x
	
	



2. Oświadczmy, że przedmiot zamówienia spełnia wymagania Zamawiającego określone w zapytaniu ofertowym (ZO).
3. Termin płatności: do 30 dni od daty otrzymania przez Zamawiającego wystawionej prawidłowo faktury.
4. Oświadczamy, że zdobyliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty.
5. Oświadczamy, że jesteśmy związani ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert.
6. Osobą upoważnioną do kontaktów w trakcie realizacji zamówienia będzie:
Imię i nazwisko…………………………………………... 
tel. :……………………………………………… 
e-mail: ……………………………………
7. Dodatkowy opis /jeżeli konieczne wypełnia Wykonawca/: …………………………. 
............................................................
podpis upełnomocnionego (-ych)
[bookmark: _GoBack]przedstawiciela (-li) Wykonawcy
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