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    (pieczęć Wykonawcy)

FORMULARZ OFERTOWY
I. DANE  WYKONAWCY:

NAZWA FIRMY:___________________________________________________________________________

REGON FIRMY: |___|___|___|___|___|___|___|___|___|

NIP FIRMY: |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|

ADRES FIRMY: kod, miejscowość, ulica, nr domu, nr lokalu, województwo, powiat:

______ - ________ , ________________________________ , _______________________________ , _____________ , _________________________________ , ________________________________

Zarejestrowana w__________________________________ul.___________________________ pod Nr________________

Internet: http:// __________________________________ .pl, 
e-mail: ______________@______________________

numer kierunkowy: ___________

tel._____________________________________ faks_______________________________________

II. PRZEDMIOT  OFERTY :

Oferta dotyczy zamówienia publicznego udzielanego przez Szpital Specjalistyczny im. A. Falkiewicza z siedzibą we Wrocławiu, przy ul. Warszawskiej 2, sygn. sprawy: ZP-35/2020, w trybie rozeznania rynku. 
Dostawy środków dezynfekcyjnych oraz myjących dla Szpitala Specjalistycznego im. A. Falkiewicza we Wrocławiu wraz z ich rozładunkiem (podział na 5 zadań).

Składamy ofertę na niżej wymienione zadania. 
Zadanie nr ............... , 
Wartość netto: ……………… zł (słownie………………………………………………………)
stawka VAT…….., 
kwota VAT: …………. zł, 

Wartość brutto: ………………… zł, (słownie………………………………………………… )
Zadanie nr ............... , 
Wartość netto: ……………… zł (słownie………………………………………………………)
stawka VAT…….., 
kwota VAT: …………. zł, 

Wartość brutto: ………………… zł, (słownie………………………………………………… )
Zadanie nr ............... , 
Wartość netto: ……………… zł (słownie………………………………………………………)
stawka VAT…….., 
kwota VAT: …………. zł, 

Wartość brutto: ………………… zł, (słownie………………………………………………… )

Uwaga: Wykonawca uzupełnia wyżej wskazane rubryki dodając kolejne, stosownie do ilości zadań na które składana jest oferta.
Wartość brutto powinna zawierać wartość netto i kwotę podatku VAT. 

1. Wyrażamy zgodę na termin płatności 60 dni  od dnia otrzymania prawidłowo wystawionej faktury VAT na  nr konta bankowego podanego na fakturze.

2. Potwierdzamy termin realizacji dostaw*:
       dla zadania nr : 1- 5 – 12 miesięcy od dnia podpisania umowy.        
3. Informujemy, że uważamy się za związanych niniejszą  ofertą w okresie wskazanym w ogłoszeniu i opisie przedmiotu zamówienia. 
4. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami zawartymi w dokumentacji rozeznania rynku i nie wnosimy do nich zastrzeżeń.

5. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z projektem umowy załączonym  w dokumentacji rozeznania rynku, akceptujemy go bez zastrzeżeń oraz zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

6. Osobą odpowiedzialną za bieżącą realizację zamówienia ze strony Wykonawcy  będzie………………………………… nr tel.: ……………………………………………fax.: ……………………………………………. 
7. Wyrażamy zgodę na termin realizacji zamówienia jednostkowego: do 5 dni roboczych od daty jego złożenia.
8. Zamówienia jednostkowe należy składać za pomocą faksu, nr……………………………………….. lub telefonicznie, nr…………………………………………. 
........................ ,dnia ...........................
                                                                               ……………………………………………..

(pieczątka i podpis

upełnomocnionego przedstawiciela Wykonawcy)
*Niepotrzebne skreślić. 
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