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FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

Dane dotyczące wykonawcy
Nazwa:
                       ................................................


Siedziba:
                       ................................................



Adres poczty elektronicznej: 
................................................



Strona internetowa:

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



Numer telefonu:

……........................................ 


Numer faksu:


……. ......................................


Numer REGON:

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

Numer NIP:


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


Dane dotyczące Zamawiającego
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Bychawie

ul. Piłsudskiego 28  23-100 Bychawa

Telefon: 81 5669 441
Faks: 
81 5669 455
Strona www.spzoz.bychawa.pl
E-mail spzoz@spzoz.bychawa.pl
Godziny urzędowania 7.30-15.05 Pon-Pt
Zobowiązania Wykonawcy

Nawiązując do zaproszenia do złożenia oferty cenowej na Napełnianie i wymianę butli z tlenem medycznym i azotem ciekłym dla potrzeb SP ZOZ w Bychawie oferujemy wykonanie zamówienia:

Wartość netto ………………………………………………………………… zł
(słownie: ................................................................................................................)

podatek VAT.......................................................................................................zł

Wartość brutto ....................................................................................................zł

(słownie: ...............................................................................................................)

Oświadczam, że:

1) Zapoznaliśmy się z warunkami zaproszenia i nie wnosimy do niego zastrzeżeń, 
2) Akceptujemy projekt umowy i w razie wybrania naszej oferty zobowiązujemy się do jego podpisania w terminie  wskazanym przez Zamawiającego.

Termin wykonania usługi - 12 miesięcy od podpisania umowy.

Termin płatności:30 dni od dnia wystawienia faktury.

.............................................. 
                …………………………………………………………

/Miejscowość i data/


    /podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionych/



