Załącznik nr 1 do zapytania 5/Zp/Z/25
Dane Wykonawcy 

Nazwa/Adres : ………………………………………………………………………………………….. 

NIP ……………………. 

data .................................. 

FORMULARZ OFERTY
Nawiązując do zaproszenia do wzięcia udziału w zapytaniu ofertowym Usługa transportu sanitarnego bez opieki medycznej  (nr sprawy 5/Zp/z/25), oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia w zakresie objętym zapytaniem ofertowym za cenę: 

	Lp.
	Asortyment
	Ilość km/godz.
	Cena jedn. brutto

zł/km

zł/godz.
	Wartość zamówienia brutto

kol. 3x kol. 4

	1.
	2
	3
	4
	5

	2.
	Szacunkowa ilość km
	3600 
	
	

	3.
	Szacunkowa ilość godzin
	240
	
	

	WARTOŚĆ OGÓŁEM:
	


Ilość km i godzin jest szacunkową ilością na okres 12 miesięcy.
Termin płatności: do 60 dni licząc od dnia otrzymania faktur przez Zamawiającego. 

1. Oświadczamy, że spełniamy wszystkie wymagania zawarte w Specyfikacji Warunków Zamówienia 
i przyjmujemy je bez zastrzeżeń oraz, że otrzymaliśmy wszystkie konieczne informacje potrzebne do przygotowania oferty. 

2. Oświadczamy, że wszystkie złożone przez nas dokumenty są zgodne z aktualnym stanem prawnym 
i faktycznym. 

3. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w specyfikacji  warunków zamówienia. 

4. Oświadczamy, że opis przedmiotu zamówienia oraz w istotne postanowienia umowy zostały przez nas zaakceptowane i w przypadku wyboru naszej oferty – deklarujemy gotowość podpisania umowy na warunkach określonych w zapytaniu oraz  istotnych postanowieniach umowy stanowiących załącznik nr 3 oraz 4 do zapytania, w miejscu i terminie wyznaczonym przez zamawiającego. 

5. Oświadczam, że ponoszę pełną odpowiedzialność za działania podwykonawców. 

6. Oświadczam, że personel przy pomocy którego będę świadczył przedmiotowe usługi posiada kwalifikacje i doświadczenie konieczne do prawidłowego wykonywania zamówienia. 

7. Oświadczam, że zobowiązuję się we własnym zakresie zapewnić sprawny pojazd zastępczy dla zapewnienia ciągłości świadczenia usług będących przedmiotem zamówienia 

8.  Nasz adres e-mail do odbierania korespondencji: ................................... 

9. Termin wykonania: zgodnie z istotnymi postanowieniami umowy 
Załącznikami do niniejszej oferty są: 

1. .................................................. 

2. .................................................. 

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

(podpis upełnomocnionego przedstawiciela) 

Data; kwalifikowany podpis elektroniczny 

lub podpis zaufany lub podpis osobisty
