									 

	OFERTY


Wykonawca: 
………………………………………………………
………………………………………………………
składa ofertę na: 

	Przedmiot zamówienia:
	Planowana inwestycja polega na usunięciu skutków uszkodzeń elewacji budynku szpitala powstałych w wyniku działania silnych wiatrów (wichury). Szczegółowy opis znajduje się w załączniku Opis przedmiotu zamówienia 

	Pełna nazwa Wykonawcy:

	wypełnić

	Adres Wykonawcy:

	wypełnić

	NIP:

	wypełnić

	Regon:

	wypełnić

	Telefon,  e-mail:

	wypełnić

	Osoba upoważniona do kontaktu z Zamawiającym:

	wypełnić

	Nr rachunku bankowego:

	wypełnić

	Oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia za:
	
Cena netto: 
(słownie złotych):
VAT % 
Cena brutto: 
(słownie złotych):

Wypełnić 


	Termin realizacji zamówienia: (wskazać realny termin rozpoczęcia i zakończenia prac). 
	

	Okres gwarancji ( min 24 m-ce) 
	wypełnić 

	Kryteria dodatkowe (jeżeli dotyczy)
	
wypełnić

	Wyrażam zgodę na warunki płatności określone w zapytaniu cenowym 
	· TAK
· NIE
wypełnić

	Oświadczam, że zapoznałem się z opisem przedmiotu zamówieniu i nie wnoszę do niego zastrzeżeń
	· TAK
· NIE
wypełnić



	……………………………………………………
	
……………………………………………………

	(data i podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej)
	(pieczątka Wykonawcy)



