
Załącznik nr 1 do Zapytania cenowego o nr spr. DG-01/2026

FORMULARZ OFERTOWY

	DANE WYKONAWCY 

	Nazwa
	

	Adres
	

	Numer KRS
	

	NIP
	

	Numer REGON 
	

	Telefon
	

	Adres e-mail
	



W odpowiedzi na Zapytanie Cenowe składam ofertę na kompleksową obsługę bankową przez okres 48 m-cy 
dla Narodowego Instytutu Onkologii im. Marii Skłodowskiej – Curie, Państwowego Instytutu Badawczego Oddział w Gliwicach, 
w tym: 


	
	
	
	
	
	

	Lp.
	
Pozycja
	Jednostka 
	Wartość referencyjna 
(12 miesięcy) 
wg. danych za rok 2025
	Wartość referencyjna 
(szacunkowa) 
na okres 48 m-cy
	Wartość Stawka
(PLN lub %)
(wypełnia Wykonawca )

	1
	Liczba prowadzonych rachunków bankowych bieżących i pomocniczych w PLN
	szt
	61
	 70
	

	2
	Liczba prowadzonych rachunków walutowych
	szt
	5
	6
	

	3
	Wpłaty gotówkowe
	szt
	60
	250
	

	4
	Liczba użytkowników bankowości elektronicznej
	szt
	9
	 9
	

	5
	Przelewy wewnętrzne 
(pomiędzy rachunkami zamawiającego)
	szt
	384
	1536
	

	6
	Przelewy krajowe zwykłe
	szt
	44 504
	180 000
	

	7
	Przelewy SORBNET
	szt
	560
	2 240
	

	8
	Przelewy SEPA
	szt
	88
	352
	

	9
	Przelewy SWIFT
	szt
	18
	72
	

	10
	BLIK 
	szt
	19
	80
	

	11
	Średnia kwota dziennie dostępna 
do lokowania (overnigth)
	PLN
	21 700 000
	21 700 000
	

	12
	Liczba zaświadczeń i opinii bankowych
	szt
	2
	8
	

	13
	Liczba wydanych kart debetowych
	szt
	1
	1
	

	14
	Liczba realizacji zwolnień z zobowiązań wynikających z gwarancji bankowych
	szt
	42
	170
	

	15
	Utrzymanie wysokiego salda 
	PLN/EURO/USD
	
	
	





[bookmark: _GoBack]Oświadczam, że:
1) zapoznałam/-em się z treścią zapytania cenowego i akceptuję jego postanowienia, 
2) przedstawione ceny i wartości zawierają wszystkie koszty i składniki związane z wykonywaniem zamówienia tj. przygotowaniem usługi 
dla szacowanej liczby jednostki zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia wskazanym w zapytaniu cenowym;
3) ważność oferty:  …………..….  (wymagany min. 30 dni od upływu terminu składania ofert), 



	


Podpis osoby/osób uprawnionej/ych 
do reprezentowania Wykonawcy
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