Załącznik nr 1

Pieczęć oferenta 

FORMULARZ OFERTY

UWAGA! - WYPEŁNIA W CAŁOŚCI I PODPISUJE OFERENT

Samodzielny Publiczny Wojewódzki Szpital Chirurgii Urazowej im Dr. Janusza Daaba

41-940 Piekary Śląskie

ul.Bytomska 62 

Nazwa Oferenta

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

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

Adres Oferenta

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

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

tel/fax. ...............................................................................................

Regon...................................................................... NIP .....................................................

Nazwa Banku i Numer konta ......................................................................................................

Niniejszym przedkładamy naszą ofertę w przetargu nieograniczonym na dostawę worków 
i toreb - 2, dla Samodzielnego Publicznego Wojewódzkiego Szpitala Chirurgii Urazowej im. 
Dr. Janusza Daaba w Piekarach Śląskich. Przedmiot zamówienia został, szczegółowo opisany 
w załączniku nr 4 do siwz – termin realizacji, 12 miesięcy: 

	Wartość netto
	VAT w zł
	Wartość brutto
	Wartość brutto słownie

	
	
	
	


Termin płatności ……………………………………….

I. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia oraz ogólnymi warunkami umowy i wyrażamy gotowość przystąpienia do zgodnej z nimi realizacji zamówienia i spełniamy warunki udziału określone w postępowaniu.

II. 1. Zamówienie realizowane będzie samodzielnie przez Oferenta / lub w części. – należy wykazać w jakiej części zamówienia realizować będzie podwykonawca *
......................................................................................................................................................

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


2. Osobami odpowiedzialnymi za realizację zamówienia po stronie Oferenta są :

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

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

III. Oświadczamy, że czas  realizacji zamówień będzie wynosił do 7 dni roboczych.
numer  telefonu, pod którym można składać zamówienia: ……………………………… 
IV. Spis załączników:

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

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

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

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

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

Data ...........................




Podpis Oferenta









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

* niepotrzebne skreślić 
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1

