
Załącznik nr 5
WZÓR FORMULARZA OFERTY 


Nr spr 09/ZP/2017

Tel/fax. : ………………………….

Adres email: ………………………

Wykonawca jest/ nie jest* małym lub średnim przedsiębiorstwem

*niepotrzebne skreślić

Szpital Chorób Płuc im. Św. Józefa w Pilchowicach
ul. Dworcowa 31
44-145 Pilchowice
Nawiązując do ogłoszonego przetargu w trybie przetarg nieograniczony na:

Dzierżawa respiratorów dla Szpitala w Pilchowicach.

1) oferujemy wykonanie usług objętych zamówieniem, stosując niżej wymienione stawki:


cena  (C) za wykonanie całości przedmiotu zamówienia wynosi kwotę netto ....................... zł (słownie: ................................................................................................................................. zł), natomiast wraz z należnym podatkiem VAT w wysokości ......%, wynosi kwotę brutto ....................... zł (słownie: ..................................................................................................... zł).

W tym cena jednostkowa za osobodzień wynosi ………… zł + podatek VAT …..% tj brutto …….

C netto = cena jednostkowa netto za osobodzień x 545 dni x 10 szt. 
2) oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia i uznajemy się za związanych określonymi w niej zasadami postępowania,

3) oświadczamy, termin reakcji na instalacje, konserwacje i naprawy wynosi …….. godz. Od złożenia zamówienia potrzeby takiej potrzeby, 

4. Zgodnie z Szczegółowym opisem Zamówienia respirator posiada …….. trybów wentylacji 

5) oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w specyfikacji istotnych warunków zamówienia,

6)
oświadczamy, że zapoznaliśmy się z istotnymi postanowieniami umowy, które zostały zawarte w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty częściowej do zawarcia umowy na zawartych tam warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

7) załącznikami do niniejszej oferty są:

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


pozostałe dokumenty, o których mowa w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia,

inne ................................................................. .


 dnia 



podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy















pieczęć wykonawcy
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