S DOLNY
Wojewodzki Szpital Specjalistyczny SLASK

im. J. Gromkowskiego
51-149 Wroctaw, ul. Koszarowa 5

NIP: 895-16-31-106, Regon: 000290469
tel. cent. 71/325-03-56 do 59; 71/326-13-27 do 31; sekretariat 71/395-74-26; fax 71/326-06-22

Zatacznik nr 2 do ZO/56/AT /23

Wroctaw, ....ccooeveene.

FORMULARZ OFERTOWY
Petna nazwa Wykonawcy:
Adres Wykonawcy:
UL e 131 L
kod POCZLOWY ...oeoreeneermeermeenneens MIEJSCOWOSC wevrrerreerreersenrreeseesseesseessssssssssssees
NI tel: v,
REGON: ...oererereeerseensssesennnns NIP: oot seresssseesssessssssssessssssssenees
KRS: o
LI 00 V1 (L (100 o 1 P

Sktadam oferte w postepowaniu o udzielenie zamo6wienia publicznego na realizacje zadania pod nazwa:
,Przeglad, konserwacja, usuwanie awarii, naprawy Systemu Sygnalizacji Pozaru (SSP) i Systemu
Oddymiania (SO) w budynkach na terenie Wojewoddzkiego Szpitala Specjalistycznego im. J.
Gromkowskiego we Wroctawiu”

Oferuje wykonanie przedmiotu zamdéwienia zgodnie z wymaganiami:
1. Cena ryczaltowa za wykonanie przegladu i konserwacji Systemu Sygnalizacji Pozaru oraz

Systemu Oddymiania wynosi: (nalezy poda¢ kwote catkowitg za wykonanie dwdch przegladow w
czasie 24 miesiecy obowigzywnia umowy)

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

2. Naprawy

a) cena za naprawy /koszt 1 roboczo-godzina



K DOLNY
Wojewaddzki Szpital Specjalistyczny SLASK
im. J. Gromkowskiego

51-149 Wroctaw, ul. Koszarowa 5

NIP: 895-16-31-106, Regon: 000290469
tel. cent. 71/325-03-56 do 59; 71/326-13-27 do 31; sekretariat 71/395-74-26; fax 71/326-06-22

Nnetto: ..cvvvviereeenens zt stownie: . zt
brutto: ......ccceeiinnnns zt  stownie: zt
dla ktorych podatek VAT wynosi ............ %
b) marza na materialy wykorzystane do naprawy wynosi: ................... %

c) jednorazowy dojazd wynosi:

Netto: ..oovvveveeereieiiins zt stownie: . zt

brutto: ..o.ooeeeeveviieinn zt stownie: e zt

3. Gwarancja na haprawy wynosi:

36 MIeSiecy - ...coveveveerireenns stownie: ..
24 MieSIeCY - .ovvveveererieeenns stownie: ..
12 miesiecy - ..oovovvvveerenennnne stownie: ..

Podpis osoby upowaznionej
do reprezentowania Wykonawca

Data, miejsce
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