/miejscowos¢, data wystawienia dokumentu/

FORMULARZ OFERTY
Dla Szpitala Uniwersyteckiego Nr 2 Im dr Jana Biziela w Bydgoszczy
I. Wykonawca
1. Nazwa i adres :

.................................... NIP: oo

a) REGON : .eiiiiiriiiceniie s evne s eene e

b) Telefon : i,

c) FaX @ i,

d) €-Mail & v

e) nr KRS lub innego dokumentu ...........cceeiiiiiiiniiiinicniennns

/podac posiadane aktualne dane/

2. Nazwa banku i numer konta, na ktére nalezy dokona¢ zaptaty:

4. Oswiadczamy, ze zapoznaliSmy sie z istotnymi warunkami zamdwienia i nie wnosimy do nich zastrzezen
oraz:
a) posiadamy uprawnienia do wykonywania dziatalnosci lub czynnosci bedacej przedmiotem
zamowienia,
b) posiadamy wiedze i doSwiadczenie oraz dysponujemy potencjatem technicznym i kadrowym
niezbednym do wykonania zamdwienia,
c) znajdujemy sie w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajgcej wykonanie zamdwienia,
d) nie podlegamy wykluczeniu z postepowania o udzielenie zamdwienia

I1. Oferta:

Odpowiadajgc na ogtoszenie o zamoéwieniu w postepowaniu prowadzonym w trybie przetargowym do 130
000 Zt oferujemy przyjecie do realizacji przedmiot zamoéwienia w zakresie opisanym w SZ oSwiadczamy, ze
sktadamy oferte na nastepujgcych warunkach

SWIADCZENIE USLUG KURIERSKICH DLA SU NR 2 IM. BIZIELA W BYDGOSZCZY

AT I
Wartos¢ brutto zamoéwienia (PLN):
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Prosze o wypetnienie tabeli szczegotowej wyceny zawierajacej stawki jednostkowe:
llosci przedstawione w tabeli sg ilosciami szacowanymi na 12 miesiecy swiadczenia ustugi - ustalonymi na
podstawie ilosci sredniomiesiecznych. Wykonawca zobowigzany jest przyjac do nadania inne ,niz
wymienione wyzej przesytki mogace wystapic sporadycznie u Zamawiajacego, w takim przypadku
wykonawca zastosuje ceny jednostkowe wynikajacych z obowigzujacych u Wykonawcy w dniu nadania

cennikow ustug.
Formularz szczegotowy:
Stawka
opilaty
Iloéc'k j::::s pa(liw;)wej
. naro %) — Wartosc
LP Nazwa towaru/ustugi (SZAC t::tvtv: aktualln:jl VAT% brutto
UNEK) (PLN) na dzien
skltadania
oferty
A B C D E F G=(CXD)+E+F
Przesyiki zawierajgce materiat
medyczny (doreczenie
nastepnego dnia do 12:00-14:00)
1. [do1kg 40
2. |do 5kg 15
3. |do 10 kg 3
4. |do 20 kg 3
5. |do 30 kg 1
Przesylki zawierajace materiat
medyczny doreczenie nastepnego
dnia do 10:00
6. |do1kg 80
7. |do 5kg 15
8. |do 10 kg 3
Dokumentacja
doreczenie nastepnego dnia do 20
9. |12:00
Przesyiki — sprzet medyczny,
gospodarczy, informatyczny itp.
doreczenie nastepnego dnia do
12:00
10. | do 1 kg 70
11.[do 5 kg 70
12.[do 10 kg 66
13.|do 20 kg 50
14. |do 30 kg 30
Pozostate koszty / optaty
(ubezpieczenie, zwrot dokumentdw,
itp.) przy zatozeniu przewidywanego
naktadu 1000 zt przez okres
15. | obowigzywania umowy 1000 zt
X X X X
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III. Warunki platnosci: platnos¢ przelewem w terminie, dni:
W trybie miesiecznego rozliczenia ustugi, przelewem w terminie ................ dni liczac od chwili wystawienia

faktury (Zamawiajgcy wymaga min. 30dni terminu ptatnosci).

IV. Okres — termin wykonania zamowienia:
12 miesiecy chyba ze kwota ktdrg Zamawiajgcy przeznaczyt do realizacji zamdwienia zostanie wykorzystana

przed okresem trwania umowy

V. Posiadanie opcji jednolitego systemu — aplikacji , ktory pozwala na monitoring / $ledzenie/
zamawianie przesylek (wpisa¢ TAK/NIE)

VI Wymog — odbiodr przesyiek z siedziby Zamawiajacego w dni robocze od godziny 7:30 -
15:00 zgodnie ze zleceniami zgtaszanymi w aplikacji udostepnionej przez firme kurierskq
(WPISAC TAK/NIE) oo

Pouczenie, wazne:
Formularz musi by¢ wypetniony czytelnie , w jezyku polskim i podpisany przez osobe uprawniong.

podpis osoby uprawnionej
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