

Załącznik nr 1 do WSZ-EP-17/ZO/2024
FORMULARZ OFERTOWY
Nazwa wykonawcy………………………………………………………..……………………………………………………………

Adres Wykonawcy………………………………………………………………….………………………………………………..…

TEL……………………………….…   FAX………………………………………..….……… E-MAIL…………………………..……

NIP……………………………………………. REGON……………………………………………..

Odpowiadając na Zapytanie ofertowe nr WSZ-EP-17/ZO/2024 na wymianę 90 czujek pożarowych jonizujących wraz z gniazdami i utylizacją czujek z izotopem A-241 w obiekcie Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego im. dr R. Ostrzyckiego w Koninie przy ul. Szpitalnej 45:

1. Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia 

za   cenę …………............................................................................................złotych brutto 

2. Oświadczam, że w okresie obowiązywania umowy udzielamy gwarancji stałego utrzymania cen.
3. Oświadczamy, że pracownicy odpowiedzialni za wykonanie zamówienia  posiadają  stosowne uprawnienia do  wykonywania usługi naprawy bądź wykonania instalacji sygnalizacji pożaru posiadają  minimum 5-letnie doświadczenie  ( liczone od daty uzyskania uprawnień).
4. Przedmiot zamówienia oraz warunki realizacji przedmiotu zamówienia zostały opisane 
w zapytaniu ofertowym nr WSZ-EP 17/ZO/2024 wraz z  załącznikami, z którymi wykonawca zapoznał się i zaakceptował je w całości.

5. Oświadczamy , że oferta jest ważna do momentu podpisania umowy z wybranym wykonawcą.

6. Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.

 Podpis i pieczęć osoby uprawnionej

Formularz podpisany elektroniczne
