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Załącznik nr 1                      


FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

Dane dotyczące wykonawcy

Nazwa:	................................................
		
Siedziba:	................................................	
		
Osoba wyznaczona do kontaktów: ................................................
Adres poczty elektronicznej:          ................................................		
Strona internetowa:		         ................................................		
Numer telefonu:	           	         ................................................ 	
Numer faksu:			         ................................................	
Numer REGON:		         ................................................
Numer NIP:			         ................................................	
	

Dane dotyczące zamawiającego
Regionalny Szpital w Kołobrzegu
ul. Łopuskiego 31-33
78-100 Kołobrzeg

W odpowiedzi na zapytanie ofertowe dot. Przegląd przewodów kominowych wentylacyjnych w obiektach budynków oraz pomiar wydajności wentylacji mechanicznej w pomieszczeniach obiektów Regionalnego Szpitala w Kołobrzegu ul. Łopuskiego 31-33, składamy ofertę na wykonanie całości przedmiotu zamówienia za wynagrodzenie w kwocie:

Cena oferty:
cena netto...........................................................................................................zł 
(słownie: ..............................................................................................................)
podatek VAT........% w kwocie............................................................................zł
cena brutto..........................................................................................................zł
(słownie: ...............................................................................................................)

[bookmark: _GoBack]
Oświadczam, że oferuję okres gwarancji ……. m-ce. 
Oświadczam, że zrealizuję zamówienie w terminie do ……………...
Akceptuję warunki określone w zapytaniu ofertowym.




Oświadczam, że: 
· złożona oferta spełnia wszystkie wymagania zawarte w opisie przedmiotu zamówienia;
· uzyskaliśmy wszelkie informacje niezbędne do prawidłowego przygotowania 
i złożenia niniejszej oferty 
· posiadam niezbędną wiedzę i doświadczenie oraz potencjał techniczny, a także dysponuje osobami zdolnymi do wykonania Zamówienia; 
· znajduję się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie Zamówienia.

Oświadczam, że jestem związany niniejszą ofertą przez okres 30 dni od daty, w której upływa termin składania ofert.
Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.


Na ofertę składają się następujące dokumenty:
1. …………………………………………
1. …………………………………………
1. …………………………………………
1. …………………………………………




.................................................................................
(podpis osoby uprawnionej do reprezentowania wykonawcy)
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