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FORMULARZ OFERTOWY






   ______________ dnia ___. ___ . ______r .

nazwa (firma) Wykonawcy

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

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

adres Wykonawcy

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

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: wykonanie przebudowy części budynku nr 2  szpitala na potrzeby wymiany tomografu komputerowego w zakresie wzmocnienia stropu   SP ZOZ w Choszcznie,  informujemy, że wykonamy zadanie w następującej cenie:
........................ zł netto + ........... % VAT = ............................zł brutto 

Do formularza ofertowego Oferenci składają kosztorys ofertowy sporządzony na podstawie zamieszczonego przedmiaru.
Gwarantujemy termin płatności 14dni od daty otrzymania przez Zamawiającego faktury VAT po zrealizowaniu zadania.

Akceptujemy wszystkie warunki umowy oraz warunki gwarancyjne.

1. Powyższe ceny uwzględniają wszystkie koszty zgodnie z przedmiarem robót.
2. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z zakresem zadania i uznajemy się za związanych określonymi w niej wymaganiami i zasadami postępowania.

3. Oświadczamy, że zawarty 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.

4. Oświadczamy, że posiadamy wszelkie informacje potrzebne dla zrealizowania przedmiotu zamówienia.

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







          (podać imiona i nazwiska oraz stanowiska)

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

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

                                                                                              

 podpis osoby /osób/ upoważnionej
