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Z0/60/AT/23
Zalacznik nr 2

FORMULARZ OFERTOWY
Pelna nazwa Wykonawcy:
Adres Wykonawcy:
UL e 131 L
kod POCZLOWY ...oeoreeeeermeenmeenneens MIEJSCOWOSC wevrrerreerreersrensseessrensseessseessessssseseees
NI tel: v
REGON: ..oerererreeersenssesennans NIP: oot seresssseesssessssssssessssssssenees
KRS: o
LI 00 F: V1 RN @.coneeereerenn (100 0 1 PP

Sktadam oferte w postepowaniu o udzielenie zamo6wienia publicznego na realizacje zadania pod nazwa:
»Przeglad, konserwacja, usuwaniu awarii, wykonywanie napraw 157 sztuk drzwi przeciwpozarowych w

budynkach na terenie Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego im. J. Gromkowskiego we Wroctawiu”

Oferuje wykonanie przedmiotu zamo6wienia zgodnie z wymaganiami:

1. Cena ryczattowa za wykonanie przegladu, konserwacji wynosi:

Nnetto: ....cceveveverieeennne zt stownie: . zt
brutto: ......cccoeeviienen zt  stownie: = . zt
dla ktérych podatek VAT wynosi ............ %

2. Naprawy

a) koszt 1 roboczo-godzina :

Netto: .ovvvvveeeeereieiins zt stownie: . zt

brutto: ..o.ooeeeeveveeine VA stownie: zt
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dla ktérych podatek VAT wynosi ............ %

b) marza na materialy wykorzystane do naprawy wynosi: ..........c..ceeu. %
c) jednorazowy dojazd wynosi:

Netto: .vvvvvvveeveeieeeis 7t stownie: . VA
brutto: ....ooeeeeveiviiennn zt stownie: e zt

3. Gwarancja na naprawy wynosi:

36 MIeSiecy - ...coveveerierireenns stownie: ..
24 MieSIeCY - .oovveveererieeenns stownie: ..
12 miesiecy - ..oovovvvveerenennne stownie: ..
Data, miejsce Podpis osoby upowaznionej

do reprezentowania Wykonawca
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