Załącznik nr 1 do zapytania ofertowego z dnia 10.01.2018 r.

………………………………......

(pieczęć adresowa Wykonawcy)

 









…………………………
(miejscowość, data)  

Powiat Świdnicki 

ul. Marii Skłodowskiej-Curie 7

58-100 Świdnica

OFERTA CENOWA

Ja niżej podpisany 

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

z siedzibą:.....................................................................................................................................................

składam niniejszą ofertę na świadczenie usług związanych z wykonaniem robót remontowych                                     w branży sanitarnej w obiektach administrowanych przez Starostwo Powiatowe, tj. przede wszystkim budynku Starostwa Powiatowego w Świdnicy położonego przy ul. M. Skłodowskiej Curie 7 oraz budynku usytuowanego przy ul. Parkowej 2 w Świdnicy.

Wynagrodzenie za wykonanie usług jak wyżej określane będzie kosztorysem powykonawczym sporządzonym na podstawie danych wyjściowych do kosztorysowania tj.:

1) stawki roboczogodziny kosztorysowej brutto: ...................... zł, na którą składają się:

a) stawka roboczogodziny kosztorysowej netto: 

………..... zł,

b) wskaźnik kosztów pośrednich 

          
................. %  od (R,S)

     c) wskaźnik zysku 



          
................. % do (R+Kp(R), S+Kp(S))

2) ceny materiałów (M) wraz z kosztami ich zakupu (Kz do M) i sprzętu (S) nie będą przekraczać średnich notowań publikowanych w kwartalnych informatorach SEKOCENBUD z okresu realizacji robót.

Wskaźniki określone powyżej stanowią wartości maksymalne dla podstawy ustalenia wynagrodzenia Wykonawcy.

· Termin realizacji zamówienia – od dnia podpisania umowy do dnia 31 grudnia 2018 r.
· Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z treścią projektu umowy i nie wnosimy do niego zastrzeżeń.

· Oświadczamy, że w przypadku wyboru naszej oferty jako najkorzystniejszej, zobowiązujemy się do podpisania umowy zgodnie ze złożoną ofertą, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

· Oświadczamy, że nie zalegamy on z opłacaniem podatków we właściwym urzędzie skarbowym oraz że nie zalegamy z opłacaniem składek na ubezpieczenie zdrowotne w ramach właściwego systemu (Zakład Ubezpieczeń Społecznych lub Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego).

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

miejscowość i data


                          

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






       Pieczęć i podpis Wykonawcy lub osoby uprawnionej 
                                                                                                                                 do reprezentowania Wykonawcy 

 Uwaga: * - niepotrzebne skreślić.
