
Załącznik nr 1 do ZAPYTANIA OFERTOWEGO


FORMULARZ OFERTOWY

	Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.:

	„Dostawy środków czystości”
NUMER POSTĘPOWANIA: SZZ.251.39.2023.R

	prowadzonego przez Samodzielny Publiczny Zespół Opieki Zdrowotnej w Tomaszowie Lubelskim, 
oświadczam co następuje:



	DANE WYKONAWCY




1. Nazwa Wykonawcy: ________________________________________________________________

2. Siedziba Wykonawcy:
ul: ____________________________	kod: ______ miejscowość: ___________________________

3. Adres do korespondencji:
ul: ____________________________	kod: ______ miejscowość: ___________________________

4. NIP: ________________________   	REGON: __________________ nr KRS __________________

6. Tel: ________________________

7. Fax: ________________________

8. e-mail: ________________________

9. Osoba do kontaktów: ________________________

Oferujemy wykonanie zamówienia za kwotę: 

netto: _________________ zł. 

słownie: ______________________________________________________________zł.

stawka podatku VAT: _____ %

brutto: ________________ zł. 

słownie: ______________________________________________________________zł.
       
UWAGA !

Termin wykonania zamówienia – do 12 miesięcy od dnia podpisania umowy
Okres przydatności:  co najmniej 6 miesięcy od daty dostawy.
Termin płatności: 30 dni od daty otrzymania faktury.

Zamawiający 

	OŚWIADCZENIA I ZOBOWIĄZANIA




Oświadczamy, że: 
· jesteśmy związani niniejszą ofertą przez okres 30 dni, licząc od dnia upływu terminu składania ofert;
· zapoznaliśmy się dokładnie z ZAPYTANIEM OFERTOWYM i nasza wiedza jest wystarczająca dla należytego oszacowania i zrealizowania przedmiotu zamówienia i nie wnosimy żadnych zastrzeżeń;
· posiadamy niezbędne informacje konieczne do przygotowania oferty i wykonania przedmiotu zamówienia;
· w przypadku wyboru nas jako Wykonawcy, przystąpimy do zawarcia umowy na warunkach określonych  w Zapytaniu Ofertowym i załącznikach do postępowania;
Oświadczamy, iż podmiot który reprezentujemy jest: mikro / małym / średnim. 
(niepotrzebne skreślić).

Informacje zamieszczone w oddzielnym pliku oznaczonej „Poufne”, a dotyczące:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(wymienić czego dotyczy)
stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa.

Załącznikami do niniejszej oferty są:

1.  _____________________________

2.  _____________________________

3.  _____________________________

4.  _____________________________
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     (miejscowość)                                                                (podpis osoby upoważnionej  do reprezentowania Wykonawcy)
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