Znak: ZP0O/1/2017 Zalgcznik Nr 1

FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

Dane dotycz ace Wykonawcy

NAZWA! s

Siedziba:

Adres poczty elektroniCznej: ......cccccceeeieiiiiiei i,
Strona internetowa: e
Numer telefonu: L
Numer faksu: e
Numer REGON:
Numer NIP:

Dane dotycz gce zamawiaj aceqo

Szpital Choréb Ptuc w Siewierzu Sp. z o.0.
Ul. Zbigniewa Ole $nickiego 21
42-470 Siewierz

Zobowi gzania wykonawcy

Nawigzujgc do zaproszenia do zlozenia oferty na: ,Ustugi kateringowe na catodobowe
zywienie pacjentow Szpitala Choréb Pluc w Siewierzu Sp.zo.0.w2017r.,

Nr sprawy: ZP/1/2017, oferujemy wykonanie zamoéwienia, zgodnie z wymogami okreslonymi
przez Zamawiajgcego za cene:

Cena oferty

Cena calodziennego wy zywienia jednego pacjenta:

netto .....ccceeeeeeeee zt

(530111 1= PP )
Stawka pod. VAT......%, wartoS€ pod. VAT ... e zt

Cena ofertowa brutto.................. zt

(530111 1= TP )



Cena za caly okres $wiadczenia ustugi tj. 9200 osobodni w okresie 12 mi  esiecy.

(1] 110 S zt

(530111 1= PP )
Stawka pod. VAT............ %, WartoS€ Pod. VAT ......cooeeiiiii e zt
Cena ofertowa brutto.............ccccoveeiiennn zt

(530111 1= PP )

Oswiadczam, ze:

Wykonam zaméwienie publiczne w terminie przez okres 12 miesiecy od daty obowigzywania
umowy.

Termin pfatnosci ..... dni

Reklamacje bedg uwzgledniane w terminie ......... dni

Sposbb zgtaszania i zatatwiania probleméw w przypadku uzasadnionych reklamacji

Osoby do kontaktow z Zamawiaj gcym
Osoba / osoby do kontaktow z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzan
umowy:

e es s e eeeeeeees aeeeaee e de——e e tees tel. kontaktowy, faks: ........c. coccvevees e,
P2z L oTo [ oJo 1NV =T A T= 1 Lo 1= o PP

Dokumenty

Na potwierdzenie spetnienia wymagan do oferty zalgczam:

Data i czytelny podpis wykonawcy lub oséb
uprawnionych do reprezentowania wykonawcy



