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ZO 09/20		                           					Załącznik Nr 1

................................. dnia ..........................



FORMULARZ OFERTOWY
Na wykonanie płatnej sieci telewizji szpitalnej 
w Szpitalu Ogólnym w Grajewie.
Nazwa Wykonawcy ………………………………………………………………………....…….
Adres Wykonawcy…………………………………………………………………………………
NIP ……………………….. 					Regon………………………….
Telefon ……………………					 Faks …………………………...
Email ……………………………………….

Składamy niniejszą ofertę, oświadczając jednocześnie, że akceptujemy w całości wszystkie warunki zawarte w zapytaniu ofertowym. 

1. Cena za realizację zamówienia przez okres 1 miesiąca:


….. telewizorów  x  …………………zł netto  =  ………………..zł netto

  + Podatek Vat: ..........%, ........................... zł


Cena brutto: .................................. zł

(słownie cena brutto: .............................................................................................................)

2. Wartość za realizację zamówienia przez okres 7 lat:

Cena netto za miesiąc x 84 = ………………..zł netto

  + Podatek Vat: ..........%, ........................... zł


Cena brutto: .................................. zł

(słownie cena brutto: .............................................................................................................)

3.  Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze Szczegółowymi Warunkami Zamówienia i uznajemy się za związanych określonymi w nich zasadami postępowania.




. Oświadczamy, że zobowiązujemy się do dostarczenia towaru będącego przedmiotem zamówienia do siedziby Zamawiającego własnym transportem, na własny koszt i ryzyko 
w ilościach zgłoszonych w ofercie  i w terminach zgodnych z warunkami wskazanymi w umowie.
. Oświadczamy, że powyżej podana cena zawiera wszystkie koszty, jakie ponosimy w związku 
z realizacja zamówienia będącego przedmiotem niniejszego zapytania.
. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia spełnia wymagania odpowiednich norm 
i  przepisów.
. Oświadczamy, że oferowane przez nas produkty zostały dopuszczone do obrotu na terenie RP i zobowiązujemy się przedłożyć dokumenty potwierdzające ten fakt na każde wezwanie Zamawiającego.
. Oświadczamy, że uzyskaliśmy wszelkie informacje niezbędne do prawidłowego przygotowania i złożenia niniejszej oferty.
. Oświadczamy, że, w przypadku przyznania nam zamówienia, zobowiązujemy się do zawarcia umowy na warunkach określonych w projekcie umowy załączonym do zapytania ofertowego.
. Oświadczamy, iż zamierzamy/nie zamierzamy* powierzyć podwykonawstwo w zakresie (opisać zakres) …………………………………………………………..........................…
 


.............................................................................................
                                                                                    (podpis i pieczątka  uprawnionego przedstawiciela firmy  Oferenta)
Załącznikami do oferty są:
1. ……………………
2. ……………………

Szpital Ogólny im. dr Witolda Ginela, ul. Konstytucji 3 Maja 34, 19-200 Grajewo
tel. centrali: 86 2723271, tel./fax: 86 272 36 13, e-mail: dzp@szpital-grajewo.pl
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