[image: ]Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej w Wadowicach
ul. Karmelicka 5, 34-100 Wadowice
NIP: 551-21-24-676, REGON: 000306466

___________________________________________________________________________   
[bookmark: _Toc11746289]Załącznik nr 1

................................................. ,
 (pieczęć Wykonawcy)
Formularz Ofertowy (wzór)

Nazwa oraz siedziba Wykonawcy:......................................................................................................................................
TELEFON: ...................................................................; FAX: ........................................................................................................
REGON: ......................................................................., NIP: ............................................................................................
INTERNET: http: .........................................................; e-mail: .......................................................................................
Nazwa banku ………………………………………………………………………………….………..……………………..…………….……………….
Nr konta bankowego ……………………………………………………………………………………………………………………………………….
Osoba odpowiedzialna za realizację umowy:……………………………………………………………………………………………….….………….….. 
(imię nazwisko, tel. kontaktowy)

Osoba upoważniona do podpisania umowy: ……………………………………………………………………………………………………..
 (Imię i nazwisko, zajmowane stanowisko)

Niniejsza oferta dotyczy zapytania ofertowego znak: 36/RC/ZP/ZZOZ/2019

1. Wartość oferty netto: ………………………………… zł, VAT…………………,  brutto: ……………………………………. zł (słownie brutto: …………………………….………. ../100) zgodnie z załączonym do oferty Kosztorysem ofertowym.
2. Oświadczam/ y, że cena oferty jest ceną ryczałtową i uwzględnia wszystkie wymagania zapytania ofertowego oraz obejmuje wszelkie koszty, jakie poniesie Wykonawca z tytułu należytej oraz zgodnej z obowiązującymi przepisami prawa realizacji przedmiotu zamówienia.
3. Termin wykonania przedmiotu umowy: ……..…. (max 5 tygodni) od dnia przejęcia placu budowy.
4. Gwarancja na wykonane prace  ……….…(min 12) miesięcy licząc od daty wskazanej w Protokole Odbioru końcowego wykonanych robót.
5. Termin płatności: 60 dni od daty dostarczenia faktury VAT do siedziby Zamawiającego w formie przelewu.
6. Oświadczam/ y, że w przypadku uznania mojej/ naszej oferty za najkorzystniejszą zobowiązuję/emy się do realizacji zamówienia na warunkach zawartych w zapytaniu ofertowym wraz z załączonym do niego projektem umowy.
7. Oświadczam/y, że zapoznałam/em/liśmy się z przedmiotem zamówienia określonym w Szczegółowym Opisie Przedmiotu Zamówienia i Przedmiarem robót.
8. Oświadczam/y, że spełniam/y warunki określone przez Zamawiającego w niniejszym Zapytaniu ofertowym.
9. [bookmark: _GoBack]Oświadczam/y, że posiadam/y niezbędną wiedzę i doświadczenie oraz dysponuję/my potencjałem technicznym
i osobami zdolnymi do wykonania zamówienia.



   ………………………………………………..                                                                                    ……………………………………………
         (miejscowość, data)	(podpis osoby uprawnionej 
do reprezentowania Wykonawcy)
* niepotrzebne skreślić
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