Załącznik nr 1

Pieczęć oferenta 

FORMULARZ OFERTY

UWAGA! - WYPEŁNIA W CAŁOŚCI I PODPISUJE OFERENT

Samodzielny Publiczny Wojewódzki Szpital Chirurgii Urazowej im dra Janusza Daaba

41-940 Piekary Śląskie

ul.Bytomska 62 

Nazwa Oferenta

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

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

Adres Oferenta

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

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

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

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

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

Niniejszym zgodnie z specyfikacją istotnych warunków zamówienia przedkładamy naszą ofertę w przetargu nieograniczonym  na usługę odbioru, transportu i unieszkodliwiania  odpadów medycznych przez okres 36 miesięcy – Usługa odbioru , transportu 
i unieszkodliwiania odpadów medycznych wytwarzanych przez SPWSZCHU w Piekarach Śląskich Oddział zamiejscowy rehabilitacji, Balneologii i Medycyny Fizykalnej 42-713 Kochanowice-Kochcice ul. Zamkowa 1, w ilości i cenie :

	L.p.
	Opis
	Cena netto (zł/kg)
	Ilość

kg
	Wartość netto
	VAT 
	Wartość brutto



	2
	Odpady o kodzie 180103
	
	600
	
	
	

	suma
	
	
	


Oferujemy 30 dniowy termin płatności od wystawienia faktury VAT.

I. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia oraz istotnymi postanowieniami umowy i wyrażamy gotowość przystąpienia do zgodnej z nimi realizacji zamówienia i spełniamy warunki udziału określone w postępowaniu.
II. Oświadczamy, iż odległość* od Zamawiającego do miejsca unieszkodliwiania odpadów medycznych wynosi: ……… .

*przy pomocy dostępnych programów do wyznaczania tras przejazdu np.: www.map24.interia.pl)

III. 1. Zamówienie realizowane będzie samodzielnie przez Oferenta (bez udziału podwykonawców)
......................................................................................................................................................


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

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

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

IV. Spis załączników:

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

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

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

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




Podpis Oferenta









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

1
2

