Załącznik nr 1

Miejscowość ………………. dnia ……………….

…………………………………………

     Pieczęć firmowa wykonawcy

OFERTA

DLA SAMODZIELNEGO PUBLICZNGO SZPITALA KLINICZNEGO 

IM. ANDRZEJA MIELĘCKIEGO ŚLĄSKIEGO UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO 

W KATOWICACH
Nazwa wykonawcy …………………………………………................................…………………………………

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

Tel. ………………………………..............… Fax ……………….....................……………………...
Osoba upoważniona do kontaktu z zamawiającym ……………………………………………

Tel …………………   e-mail ……………………………………………………………………………..
Osoba upoważniona do podpisania umowy : ………………………………………………………………………….
W nawiązaniu do ogłoszenia o postępowaniu na usługę gońca oferuję wykonanie usługi na warunkach określonych  w ogłoszeniu za cenę:
NETTO ( za 12 m-cy)                                       ....................................

Podatek    VAT                          %  ......   =      ....................................
BRUTTO  ( za 12 m-cy)                                   ....................................

Słownie  ……………………………………………………………………………………………………..
1. Oświadczam/y, że cena brutto zawarta w Ofercie zawiera wszystkie koszty, jakie ponosi Zamawiający            w przypadku wyboru niniejszej oferty.

2. Oświadczam/y, że akceptujemy wszystkie warunki określone przez Zamawiającego 
w Ogłoszeniu.

3. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z projektem umowy, stanowiącym załącznik nr 2 do Ogłoszenia                    i zobowiązujemy się, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy zgodnej z niniejszą ofertą, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
4. Załącznikiem do niniejszej oferty jest FORMULARZ CENOWY
__________ dnia __ __ 2019 roku

__________________________________

               (podpis  Wykonawcy/Wykonawców)

FORMULARZ CENOWY
usługa gońca
	LP
	Czas trwania dyżuru
	Szacunkowa Ilość godz dyżurowych
	Cena netto za 1 godz
	wartość netto
	VAT %
	wartość brutto

	1
	16 godz 25 min
	4.186,15
	
	
	
	

	2
	24 godz
	2.664,00
	
	
	
	

	
	
	
	RAZEM
	
	
	


                                                    …………………………………………………
                     podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionych
str. 1

