załącznik nr 1

FORMULARZ OFERTOWY

UWAGA!!: WYPEŁNIA W CAŁOŚCI I PODPISUJE WYKONAWCA!

	        (pieczęć Wykonawcy)

	


Niniejszym przedkładamy naszą ofertę w postępowaniu prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego na administrowanie systemem szpitalnym, AMMS – nr postępowania EZ/214/94/2014
Jednocześnie oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami zapytania Ofertowego i nie wnosimy żadnych zastrzeżeń.

I. CENA

1. Cena oferty na pakiet nr 1wynosi:
 brutto ............................................................................ zł 

(słownie:......................................................................................................................................), netto……………………………………………………zł (słownie…………………………………………………………………………………………)
Stawka VAT ..................%

II. Ceny podane w pkt. 1 zawierają wszelkie koszty związane z realizacją przedmiotu umowy.
III.  TERMIN PŁATNOŚCI 

Zapłata za usługę następować będzie przelewem na konto Wykonawcy wskazane na fakturze, wystawionej w języku polskim w terminie ………. dni (min. 60 dni) od daty wystawienia faktury VAT.
IV. Oświadczamy, że spełniamy warunki udziału w niniejszym postępowaniu, zgodnie z art. 44 ustawy Pzp. 

V. Jednocześnie oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami niniejszego Zapytania oraz z wzorem umowy, nie wnosimy do nich zastrzeżeń i wyrażamy gotowość zawarcia umowy, uwzględniającej warunki zamawiającego oraz warunki przedstawione w ofercie, w miejscu i terminie wyznaczonym przez zamawiającego.

V.  Ofertę składamy na .......... kolejno ponumerowanych stronach.

Załącznikami do niniejszego formularza oferty są: 

1) ............................................................

2).............................................................

itd.
Dane wykonawcy :

Nazwa Wykonawcy zgodna z KRS lub EDG ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..:............................................................................................................................................

Adres: .............................................................................................................................................

Województwo ...................................................................powiat..................................................

Kod :  ......................................Tel./fax: .........................................................................................

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

KRS/ EDG..........................................................................................

INTERNET http:// ...........................................................................

e-mail: ..............................................................................................

bank i numer konta bankowego…………………………………………………………………….. 

imię, nazwisko osoby do kontaktów................................................, tel............................................
..........., dn. ...............................






(podpis osoby – osób uprawnionych

do składania oświadczeń woli   wraz z pieczątką imienną) 


