1/ZP/B/09                                                                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

Zobowiązania oferenta
Zobowiązuję się wykonać przedmiot zamówienia tj. dostawę bonów na wartość 106 900,00 zł. w podanych poniżej ilościach i nominałach: 

   1)  5345 szt. bonów po 20 zł.

Zobowiązuję się wykonać zamówienie  do dnia: 26.08.2009 r. w godzinach od 8-15.

Zapewniam realizację wyemitowanych bonów towarowych w................(podaj ilość placówek)placówkach handlowych na terenie miasta Choszczno i województwa zachodniopomorskiego w tym:

Ilość placówek handlowych na terenie miasta Choszczna..........................

(podaj ilość placówek handlowych).

Ustalam termin ważności bonów od dnia .............. r. do dnia .............. r. 

Gwarantuję pełną realizację bonów towarowych w placówkach handlowych wyszczególnionych w załączniku nr 1A, 1B  do oferty na terenie miasta i gminy Choszczno i na terenie województwa zachodniopomorskiego, a także w terminach podanych w ofercie.
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

Załącznikiem do niniejszej oferty są :

1. załącznik nr 1 A do oferty – wykaz placówek handlowych w Choszcznie realizujących bony towarowe na artykuły spożywczo przemysłowe zgodnie z uwagą na dole załącznika nr 1A.

2. załącznik nr 1 B do oferty - wykazem placówek handlowych na terenie województwa zachodniopomorskiego realizujących bony z wyłączeniem miasta Choszczna, zgodnie z uwagą na dole załącznika nr 1B.
















                                                   __________________________                  

                                                                                              

 podpis osoby /osób/ upoważnionej
