Załącznik nr 1
Pieczęć oferenta 
FORMULARZ OFERTY
UWAGA! - WYPEŁNIA W CAŁOŚCI I PODPISUJE OFERENT
Samodzielny Publiczny Wojewódzki Szpital Chirurgii Urazowej
im. dr. Janusza Daaba w Piekarach Śląskich
41-940 Piekary Śląskie, ul. Bytomska 62 
Nazwa Oferenta
.....................................................................................................................................................
Adres Oferenta
.....................................................................................................................................................
tel/fax. ...............................................................................................
Regon...................................................................... NIP .....................................................
Nazwa Banku i Numer konta ......................................................................................................
Niniejszym przedkładamy naszą ofertę na świadczenie usług przechowywania dokumentacji. 
	Określenie przedmiotu zamówienia
	Ilość jednostka miary
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	Wartość netto
	VAT w zł
	Wartość brutto

	Rejestracja każdego nowego zasobu w systemie  informatycznym
	Pudło
	100
	
	
	
	

	Przechowywanie dokumentów
	Pudło
	3467      x 12
	
	
	
	

	Usługa udostępnienia dokumentacji celem wykonania kopii lub pobrania (zwrotu) zawartości
	Pudło
	200
	
	
	
	

	Wykonanie kopii dokumentacji na miejscu (kserokopia )
	strona
	3000
	
	
	
	

	Usługa udostępnienia dokumentacji celem wykonania brakowania
	Pudło
	240
	
	
	
	

	Transport dokumentacji od Wykonawcy do Zamawiającego celem wykonania brakowania
	Pudło 
	4 kursy x 60 pudeł
	
	
	
	

	
	RAZEM:
	
	
	


Pozostałe usługi świadczone przez Oferenta, związane z realizacją świadczonej usługi przechowywania dokumentacji, ujęto w odrębnym cenniku załączonym do oferty.
Wskazuję jako miejsce przechowywania dokumentacji następującą lokalizację:
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
Termin płatności 30 dni od złożenia faktury VAT u zamawiającego.

I. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami projektowanych postanowień umowy i wyrażamy gotowość przystąpienia do zgodnej z nimi realizacji zamówienia.
II. Osobami odpowiedzialnymi za realizację zamówienia po stronie oferenta są :
.....................................................................................................................................................
Data ...........................




Podpis Oferenta







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


