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Znak Sprawy:Zp/poza/sprzatanie teen_2016

FORMULARZ OFERTOWY

1. Niniejszym oferujemy realizacje zamodwienia publicznego na ,,Utrzymanie czystosci na
terenie Zdunskowolskiego Szpitala Powiatowego Sp. z 0.0. w tym powierzchni
zlokalizowanej przy ulicy Krolewskiej 32 ( garaze) o powierzchni catkowitej
17 450m2 wraz z przylegajacymi chodnikami w ul.: Krélewska, Szpitalna,

Dabrowskiego” na warunkach jak w ponizszej tabeli:

Miesieczna wartosc
netto ustugi
zt

Miesieczna wartosc
brutto ustugi
zt

Ilo$¢ miesiecy
realizacji ustugi

Wartosc¢ netto
zamowienia za 24
miesiecy
zt

Wartos$¢ brutto
zamoéwienia za 24
miesiecy
zt

24

Uwaga:
Podana warto$¢ w formularzu cenowym powinna zawiera¢ wszystkie koszty zwigzane z realizacjg zamdwienia.

2. Zobowigzujemy sie do realizacji zamowienia w okresie 24 miesiecy od dnia
podpisania umowy,

3. Akceptujemy warunki ptatnosci okreslone przez Zamawiajgcego w Specyfikacji Istotnych
Warunkéw Zamowienia(SIWZ).

4. Uwazamy sie za zwigzanych ofertg przez okres 30 dni od uptywu terminu sktadania ofert.
5. Oswiadczamy, ze zapoznaliSmy sie z warunkami zawartymi w SIWZ wraz z zatacznikami
do niej i akceptujemy je bez zastrzezen.

6. Pod grozba odpowiedzialnosci karnej ze zataczone do oferty dokumenty opisujg stan
prawny i faktyczny, aktualny na dzien otwarcia ofert (art. 233 KK).

7. W przypadku uznania naszej oferty za najkorzystniejszg, zobowigzujemy sie do
wykonania przedmiotu zamoéwienia na warunkach zawartych w SIWZ wraz z zatgczonym do
niej wzorem umowy oraz ztozonej oferty.

8. Oswiadczamy, ze nizej wymienione czesci zamowienia bedq realizowane przez
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/nalezy wpisa¢ zakres zamowienia, ktdry zostanie powierzony podwykonawcy - jesli dotyczy/

9. Osobg/ami upowaznionymi do podpisania umowy w przedmiotowym postepowaniu
JESE/ S it e ebe e e enres

/imie i nazwisko, funkcja reprezentujacego/
10. Wszelkg korespondencje w sprawie niniejszego postepowania nalezy kierowac na
ponizszy adres (ponadto podac nr telefony, faxu i adres email):

/podpis osoby uprawnionej do skfadania o$wiadczen
woli w imieniu Wykonawcy/




