










Załącznik nr 1
Nazwa i adres Zleceniobiorcy
 (pieczątka)






Samodzielny Publiczny Wojewódzki 









Szpital Chirurgii Urazowej 









im. Dr. Janusza Daaba









ul. Bytomska 62









41-940 Piekary Śląskie 

FORMULARZ OFERTOWY

W odpowiedzi na zapytanie ofertowe na „Świadczenie usługi monitorowania, zwalczania szkodników, dezynsekcji i deratyzacji  w obiektach Samodzielnego Publicznego Wojewódzkiego Szpitala Chirurgii Urazowej im. Dr. Janusza Daaba w Piekarach Śląskich” składamy następującą ofertę:

1. Oferujemy wykonanie zamówienia za cenę ryczałtową w wysokości:
a) w obiektach Samodzielnego Publicznego Wojewódzkiego Szpitala Chirurgii Urazowej im. Dr. Janusza Daaba w Piekarach Śląskich miesięcznie (ryczałt):

wartość netto ....................................................../miesięcznie

(słownie:.......................................................................................................................)
należny podatek VAT.........................
wartość brutto……………................... / miesięcznie
(słownie:.......................................................................................................................)
(w kwocie brutto należy uwzględnić wszystkie miesięczne koszty związane z realizacją umowy
przez oferenta niezbędne do jej wykonania, wszystkie opłaty i podatki – w tym podatek VAT –
dotyczy podmiotów będących płatnikiem podatku VAT)
b) w obiektach zamiejscowego Oddziału Rehabilitacji, Balneologii i Medycyny Fizykalnej w Kochcicach miesięcznie/ (ryczałt): 
wartość netto ....................................................../miesięcznie

(słownie:.......................................................................................................................)
należny podatek VAT.........................
wartość brutto……………................... / miesięcznie
(słownie:.......................................................................................................................)
(w kwocie brutto należy uwzględnić wszystkie miesięczne koszty związane z realizacją umowy
przez oferenta niezbędne do jej wykonania, wszystkie opłaty i podatki – w tym podatek VAT –
dotyczy podmiotów będących płatnikiem podatku VAT)
Ogółem wartość zamówienia na pełnienie usługi w przeciągu 12 miesięcy na świadczenie usługi monitorowania, zwalczania szkodników - dezynsekcji i deratyzacji  w obiektach Samodzielnego Publicznego Wojewódzkiego Szpitala Chirurgii Urazowej im. Dr. Janusza Daaba    w Piekarach Śląskich oraz zamiejscowego Oddziału Rehabilitacji, Balneologii i Medycyny Fizykalnej              w Kochcicach:
wartość brutto....................................... 

(słownie:....................................................................................................................)
należny podatek VAT...........................

wartość netto.........................................

(słownie:....................................................................................................................)
2. Oświadczam, iż uzyskałem wszystkie informacje potrzebne do złożenia oferty a podane przez
Zleceniodawcę  warunki akceptuję bez zastrzeżeń.
3. Oświadczam, że zapoznałem się z projektem umowy i akceptuję go nie wnosząc do niego żadnych zastrzeżeń.
4. Oświadczam, że w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia i realizacji przyszłego świadczenia umownego.
5. Oferuję usługi zgodnie ze złożoną ofertą.
6. Oświadczam, że będę związany złożoną ofertą przez okres 30 dni.
7. Akceptuję termin płatności za usługę, o którym mowa w projekcie umowy.
8. Oświadczam, że w przypadku udzielenia mi zamówienia, zawrę umowę według wzoru
stanowiącego załącznik nr 2  do zapytania ofertowego.
9. Oświadczam, iż przygotuję i dostarczę  program monitorowani, zwalczania szkodników – dezynsekcji i deratyzacji w terminie 7  dni od dnia podpisania umowy.
Dane kontaktowe oferenta:

Tel......................................................

Fax.....................................................

adres e-mail.....................................
Wykaz środków, które będą stosowane do realizacji przedmiotu zmówienia:

	Lp.
	Nazwa stosowanego środka
	Działanie

(przeznaczony do zwalczania)
	Nr  atestu/zezwolenia/producent

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	


Do wykazu należy załączyć:

Pozwolenia Ministra Zdrowia oraz karty charakterystyki danego preparatu.

Ponadto oświadczam/y:

1. W przypadku wycofania środka wskazanego w w/w wykazie z obrotu bądź utraty atestu, zobowiązujemy się poinformować pisemnie o powyższym Zleceniodawcę, wskazać środek zastępczy (nazwę środka i nazwę producenta środka), który będzie stosowany oraz dostarczymy na własny koszt dokumenty potwierdzające dopuszczenie tego środka do stosowania w obiektach służby zdrowia
2. W przypadku konieczności zastosowania innego preparatu wskazanego w niniejszym wykazie dane zostaną wprowadzone do dokumentacji postępowania.

………......................,dnia……............r.
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Pieczątka i podpis Zleceniobiorcy
