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Formularz ofertowy

...................................................

miejscowość i data

nazwa i adres Wykonawcy

Uniwersytet Medyczny w Białymstoku

ul. Jana Kilińskiego 1

15-089 Białystok

Odpowiadając na Zapytanie ofertowe z dnia 8 grudnia 2020 na wyłonienie Wykonawcy zamówienia o wartości nie przekraczającej 30 000 euro na wyłonienie Wykonawcy usługi polegającej na udzieleniu ubezpieczenia OC sponsora i badacza niekomercyjnego badania klinicznego "Non-commercial clinical trial of statins cancer preventive and pleiotropic therapy in smokers with chronic obstructive pulmonary disease (COPD)" (2019/ABM/01/00074).
oferujemy realizację przedmiotu zamówienia za cenę: …………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………

1. Oświadczamy, że oferta dotyczy polisy ubezpieczeniowej o charakterze obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej badacza i sponsora zgodnie z wymaganiami Rozporządzenia Ministra Finansów z dnia 30 kwietnia 2004 r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej badacza i sponsora (Dz. U. Nr 101, poz. 1034) oraz rozporządzenia Ministra Finansów z dnia 18 maja 2005 r. zmieniającego rozporządzenie w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej badacza i sponsora (Dz. U. Nr 101, poz. 845).
2. Oświadczamy, że polisa ubezpieczeniowa obejmuje okres od 15.12.2020 do 31.12.2025 r.
3. Oświadczamy, iż upewniliśmy się co do prawidłowości i kompletności złożonej przez nas oferty oraz nie wnosimy uwag co do prawidłowości i kompletności opisu przedmiotu zamówienia.
4. W przypadku przyznania nam zamówienia, zobowiązujemy się do zawarcia umowy w miejscu 
i terminie wskazanym przez Zamawiającego.

5. Zobowiązujemy się w przypadku przyznania nam zamówienia do jego zrealizowania w ramach ceny ofertowej.

6. Akceptujemy warunek, iż zapłata za polisę nastąpi w terminie do 30 dni 
(na podstawie faktury VAT) od daty podpisania umowy.

7. Oświadczamy, że spełniamy warunki wykonywania działalności ubezpieczeniowej i działalności reasekuracyjnej określone w ustawie o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (Dz.U.2020.895 t.j. z dnia 2020.05.20).
.........................................................

Podpis i pieczątka Wykonawcy
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