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CERTVFIKAT 2014/6

SZPITAL
AKREDYTOWANY

SZPITAL UNIWERSYTECKI NR 2 IM. DR. JANA BIZIELA W BYDGOSZCZY
85-168 BYDGOSZCZ, UL. UJEJSKIEGO 75 tel. 52/36-55-799 fax. 52/370-05-31

KONTO: Bank Zachodni WBK Bydgoszcz 10 1500 1360 1213 6001 9348 0000
NIP: 9532582266 REGON: 340517145

FORMULARZ OFERTY
08/AT/PP/2017

L. Wykonawca
1. Nazwa i adres

) NIP e
D) REGON ..ot
C) Telefon ..o
) FaX e
€)  WWW ottt ettt e e er e e e
f)  E-mail oo
g) WOJEWOAZEWO ....eeiiiiieeeiee ettt
h) Nr KRS lub innego dokumentu ..........cccccceiiiiieninniiiinie e

4. Oswiadczamy, ze jesteSmy zwigzani niniejszg ofertg przez okres 30 dni, liczac od daty sktadania ofert.
5. Oswiadczamy, ze gwarantujemy niezmiennos$¢ ceny przez okres obowigzywania umowy.

6. Oswiadczamy, ze nie znajdujemy sie w sytuacji wykluczajgcej nas z uczestnictwa w postepowaniu.

7. Oswiadczamy, ze akceptujemy projekt umowy i zobowigzujemy sie jg podpisaé w czasie i miejscu

wskazanym przez Zamawiajgcegdo.

II. Przedmiot zamoéwienia :

IIL. Cena

1. Cena oferty za 24 miesigce — obejmujgca wszystkie koszty zwiazane z wykonaniem calo$ci zaméwienia
a)ynetto ... PLN

b) warto$¢ VAT ................. PLN

c) brutto........ccociiiiiiiiiiiiens PLN

2. Cena jednorazowej ustugi poszczegolnych pozycji przedmiotu zamoéwienia :
E- ) I zl/ kwartalny nakfad netto + VAT(........ %) = e zt brutto dla wykonania ustugi

okreslonej w ust. 1 przedmiotu zaméwienia
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IV. Warunki platnosci — platnos¢ w formie przelew w terminie:

30 dni

V. Okres gwarancji na udzielona usluge :

Min 6 Miesiecy . .c.cccvvvveeveriiiennen,

VI. Okres wykonania calej umowy:

Zgodnie ze SZ

Pouczenie:
Formularz musi by¢ wypetniony czytelnie w jezyku polskim i podpisany przez osobe uprawniona.

Data: .o

Podpisi piecze¢ osoby
uprawnionej
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