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FORMULARZ OFERT WYKONAWCY

DOSTAWA ŚRODKÓW CZYSTOŚCI  DLA POWIATOWEGO ZESPOŁU SZPITALI



Dane Wykonawcy:
Nazwa……………………………………………………………………..
Siedziba…………………………...............................................................
Numer telefonu Wykonawcy………………………………………………
Adres poczty elektronicznej……………………………….........................
Numer NIP………………..Numer REGON………………………………
Osoba reprezentująca Wykonawcę do wpisania w umowie (uzupełnić obowiązkowo)……………………………………………………………..
Deklaracja odnośnie sposobu podpisania umowy: podpis odręczny / podpis kwalifikowany (zaznaczyć właściwe)
Osoba do kontaktu z Zamawiającym (Imię, Nazwisko, nr telefonu, adres e-mail) ………………………….

	OFERTA



W imieniu w/w Wykonawcy ja/my niżej podpisany (i) oświadczam(y), że:
Zapoznałem (liśmy)  się z treścią z zapytania ofertowego. Wszelkie uwagi i zastrzeżenia zostały wyjaśnione i nie wnosimy zastrzeżeń oraz, że otrzymałem (liśmy) konieczne informacje do przygotowania  oferty.

Cena mojej (naszej) oferty wynosi: netto…………, brutto………….., vat…………….

Nawiązując do zapytania ofertowego na dostawę środków czystości dla Powiatowego Zespołu Szpitali składam/y następującą ofertę cenową, załączona w formularzu asortymentowo-cenowym.


Oświadczamy, że:
1. akceptujemy istotne postanowienia umowy (wzór umowy) i zobowiązujemy się w razie wybrania naszej oferty  do podpisania umowy zgodnie z wymogami określonymi w Specyfikacji Warunków Zamówienia,
1. zapoznaliśmy się ze Specyfikacja Warunków Zamówienia i że spełniamy wszystkie zawarte w niej wymagania, przyjmujemy je bez zastrzeżeń oraz zdobyliśmy wszystkie konieczne informacje niezbędne do przygotowania oferty.




                                                                                                        …………………….., dnia

