1/ZP/UOM/11                                                                        ZAŁĄCZNIK NR 1 DO SIWZ

FORMULARZ OFERTOWY







   ______________ dnia ___. ___ . ______r .

nazwa (firma) Wykonawcy

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

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

adres Wykonawcy

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

Nr NIP ..................................................

Nr konta bankowego

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

nr telefonu ...........................................

nr telefaxu  ..........................................

Samodzielny Publiczny Zakład 

Opieki Zdrowotnej w Choszcznie

ul. Niedziałkowskiego 4a

73 – 200 Choszczno

oferta
FORMULARZ OFERTOWY

Nawiązując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na:  świadczenie usług w zakresie odbioru, transportu i utylizacji odpadów medycznych z grupy 180102 i 180103 oferujemy usługę w następującej cenie.

........................ zł netto + ........... % VAT = ............................zł brutto (słownie:..........................................................................................................................)

Gwarantujemy termin płatności 30 dni od daty otrzymania przez Zamawiającego faktury VAT po zrealizowaniu zadania.

Gwarantujemy stałość cen przez cały okres obowiązywania umowy, oraz akceptujemy wszystkie warunki umowy.

Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia 
i uznajemy się za związanych  określonymi  w niej wymaganiami i zasadami postępowania.
Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany 
w specyfikacji istotnych warunków zamówienia.

Oświadczamy, że zawarty w  specyfikacji istotnych warunków zamówienia wzór umowy został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na wyżej wymienionych warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez  Zamawiającego.

W przypadku wyboru naszej oferty do realizacji w/w zamówienia publicznego umowa ze strony Wykonawcy będzie podpisana przez: ..........................................................................







          (podać imiona i nazwiska oraz stanowiska)

Należność z tytułu wykonania umowy należy przekazać na :

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

( podać nazwę banku i numer konta)

Osoba / osoby do kontaktów z Zamawiającym odpowiedzialne za wykonanie zobowiązań umowy:

.......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... tel. kontaktowy, faks: .......... .......... ..........  zakres odpowiedzialności

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

(data i czytelny podpis wykonawcy)

