Załącznik nr 1 













Pieczęć wykonawcy 

FORMULARZ OFERTY
UWAGA! - WYPEŁNIA W CAŁOŚCI I PODPISUJE WYKONAWCA
Nazwa nadana zamówieniu: 
„świadczenie usług  dostawy naturalnej wody źródlanej i urządzeń do dystrybucji wody dla Samodzielnego Publicznego Wojewódzkiego Szpitala Chirurgii Urazowej im. dr. Janusza Daaba  w Piekarach Śląskich.  ”
Samodzielny Publiczny Wojewódzki Szpital Chirurgii Urazowej im dr. Janusza Daaba
41-940 Piekary Śląskie
ul. Bytomska 62 

Nazwa Wykonawcy:
...........................................................................................................................................................................................................................................................

Regon: …......................................................................................................... NIP: ...........................................................................................................................
Adres Wykonawcy:
............................................................................................................................................................................................................................................................
tel: ….............................................................................. fax: ....................................................................... e-mail:  ........................................................................
Niniejszym składam/my naszą ofertę na dostawę naturalnej wody źródlanej i urządzeń do dystrybucji wody dla Samodzielnego Publicznego Wojewódzkiego Szpitala Chirurgii Urazowej im. dr. Janusza Daaba  w Piekarach Śląskich, w następującej cenie: 


	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia
	Ilość szt.
	Czas obowiązywania umowy (miesiące)
	Cena jednostkowa netto
	Wartość 
netto
	Podatek VAT %
	Wartość brutto za cały okres obowiązywania umowy

	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	
	
	
	
	
	kol. 3 x kol. 5
	
	kol. 4 x kol. 6 + kol. 7

	1.
	Czynsz miesięczny za  dystrybutory 
	47
	12
	
	
	
	

	2
	Czynsz miesięczny za pompki ręczne 
	15
	
	
	
	
	

	3.
	Czynsz miesięczny za  
stojaki na butle
	49
	
	
	
	
	

	4.
	woda źródlana w butlach zwrotnych o pojemności ok. 18,9 litra
	2072
	
	 
	 
	 
	kol. 6 + kol. 7

	
	
	
	
	
	
	
	

	RAZEM:
	 


za łączną cenę brutto ……………………………………………….………… (słownie złotych: …………………………..…….………….……/100).
Termin płatności:  do 30 dni.

Nr rachunku bankowego wykonawcy: …............................................................................................................................................................................................

Termin wykonania zamówienia: 12 miesięcy od daty podpisania umowy.
1. Oświadczam/my, że zapoznaliśmy się z warunkami zapytania ofertowego oraz istotnymi postanowieniami umowy (załączniki nr 2) i wyrażamy gotowość przystąpienia do zgodnej z nimi realizacji zamówienia oraz spełniamy warunki udziału określone w postępowaniu.
2. Osobami odpowiedzialnymi za realizację zamówienia po stronie Oferenta są: ….........................................................................................................................
tel: ….............................................................................. fax: ....................................................................... e-mail:  ........................................................................

3. Oświadczam/my, że jeśli - do upływu terminu związania ofertą nastąpią jakiekolwiek zmiany sytuacji w zakresie dotyczącym podmiotu składającego ofertę a w przedstawionej w naszych dokumentach wchodzących w skład oferty, natychmiast powiadomimy o nich na piśmie Zamawiającego.
4. Ofertę  niniejszą składam/my na ........................... stronach.
5. Załącznikami do oferty są:

.....................................................................
.....................................................................
.....................................................................
.....................................................................
.....................................................................
Miejscowość: ............................................ Data: ........................... r.





* niepotrzebne skreślić
…...........................................................................................
(podpis osoby upoważnionej do reprezentacji wykonawcy)

