










Załącznik nr 2












Znak sprawy PR/TK/XI/2022





    



FORMULARZ OFERTOWY
Na świadczenie usług telekomunikacyjnych w ramach sieci telefonii komórkowej dla Zespołu Opieki Zdrowotnej w Gnieźnie  poniżej kwoty 130 000 zł.






(nazwa rodzaju zamówienia)

1. Nazwa i adres Zamawiającego:

Szpital Pomnik Chrztu Polski w Gnieźnie, ul. Św. Jana 9, 62 – 200 Gniezno

2. Nazwa i siedziba Wykonawcy: .................................................................................... .....................................................................................................................................

Nr tel: ......................................................, Nr faxu: ..................................................

E-MAIL: ………………………………………..

NIP: ........................................................., REGON: .................................................

Odpowiadając na zaproszenie do złożenia propozycji cenowej na: świadczenie usług telekomunikacyjnych w ramach sieci telefonii komórkowej
1. Oferuję wykonanie usługi/dostawy będącej przedmiotem zamówienia, zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamówienia, na kwotę w wysokości:

Netto: ........................ zł. (słownie:.......................................................................................)

VAT: ............................zł. (słownie: ……………………………………………………………..)
Brutto: ........................zł. (słownie: .....................................................................................)

2. Wymagany termin realizacji umowy od 01.01.2023 do 31.12.2024 r (24 miesiące).
3. Załącznikami do propozycji są dokumenty i załączniki wymienione w ust. 15 OPZ.









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










 (Podpis i pieczęć Wykonawcy)
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