Numer sprawy:  DSUiZP 24/JK/46/2021              
załącznik Nr.1
                                                  FORMULARZ CENOWY WYKONAWCY 
Dane dotyczące wykonawcy

Nazwa wykonawcy
.................................................................................................

Adres wykonawcy
.................................................................................................

Miejscowość ................................................

       
Data .....................


Adres poczty elektronicznej:     ................................. 
Strona internetowa:  ................................................

Numer telefonu:
 …….......................................                         numer faksu:
         …….......................................

Numer REGON:
.............................. Numer NIP:....................................... Numer KRS………………………........


Dane dotyczące zamawiającego

Zespół Opieki Zdrowotnej

Ulica Gimnazjalna 41 B

26-200 Końskie

Strona www.zoz.konskie.pl  E-mail jkruk@zoz.konskie.pl  Godziny urzędowania 7: 25 do 15:00

Telefon  (041) 39 02 3 14 fax (041) 39 02 3 19

Zobowiązania wykonawcy
 Nawiązując do zaproszenia na: 
Roboty budowlane polegające na przebudowie szybów windowych i wymianie dźwigu osobowego w budynkach będących w zasobach Zespołu Opieki Zdrowotnej w Końskich, za cenę:

cena netto...........................................................................................................zł 

(słownie: ..............................................................................................................)

podatek VAT.......................................................................................................zł

cena brutto..........................................................................................................zł

(słownie: ...............................................................................................................)

Zaleca się, aby Wykonawca dokonał wizji lokalnej na terenie gdzie będzie wykonywany przedmiot usługi oraz zdobył wszelkie informacje, które mogą być konieczne do przygotowania oferty. Termin wizyty ustalać z Panem Andrzejem Tondera tel. kom 509 607 206. Dodatkowe informacje zawiera formularz cenowy.

Oświadczam, że:
Deklarujemy termin wykonania przedmiot umowy, do 24 tygodni od daty zawarcia umowy

Deklarujemy termin płatności wynoszący 30 dni 

Cena oferty zawiera koszty przeglądów i badań w okresie gwarancji
Osoby do kontaktów z Zamawiającym

Osoba / osoby do kontaktów z Zamawiającym odpowiedzialne za wykonanie zobowiązań umowy:

-  .......... .......... .......... .......... .......... tel. kontaktowy, faks: .............................................................  

zakres odpowiedzialności


Inne

1. Oświadczam, że zapoznałem się z zaproszeniem na Roboty budowlane polegające na przebudowie szybów windowych i wymianie dźwigu osobowego w budynkach będących w zasobach Zespołu Opieki Zdrowotnej w Końskich, nie wnoszę żadnych zastrzeżeń oraz uzyskałem niezbędne informacje do przygotowania oferty.

2. Oświadczam, że załączone do zaproszenia  istotne postanowienia warunków  umowy zostały przeze mnie zaakceptowane bez zastrzeżeń i zobowiązuję się w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez zamawiającego.

3. Zobowiązujemy się do wykonania zamówienia w terminie oraz w sposób zgodny z warunkami / wymaganiami organizacyjnymi określonymi w zaproszeniu oraz załącznikach do niego.

Dokumenty
Na potwierdzenie spełnienia wymagań do oferty załączam: 

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

Inne informacje wykonawcy: 

………………………………………………………………………………………………

_____________________________ 
                                                     _____________________________
     Pieczęć firmowa wykonawcy 




 (Podpis osoby uprawnionej lub osób uprawnionych do reprezentowania wykonawcy w dokumentach rejestrowych lub we właściwym  upoważnieniu) 
