Zalgcznik nr 2

FORMULARZ OFERTOWY

Uwaga: Wypehia w calos$ci 1 podpisuje Wykonawca!

Dane Wykonawcy

adres e-mail osoby upowaznionej do korespondencji z
ZAaMAWIAJACYINI: .. ...ttt e

Oferta dotyczy przetargu nieograniczonego ogloszonego przez Samodzielny Publiczny
Zaktad Opieki Zdrowotnej w Krotoszynie ul. Miynska 2, Nr DTECH/1/9/18
na:

"Adaptacja pomieszczen w budynku A szpitala na potrzeby utworzenia oddzialu
ortopedycznego w SPZOZ w Krotoszynie”

I. Oferujemy wykonanie przedmiotu zamdwienia, zgodnie z wymaganiami SIWZ za ceng:

Warto$¢ Netto e, zt
o % podatek VAT e 7k
Cena* Dbrutto zt

Cena Drutto STOWNIE ZE ..ooooeieeieieeeee e e e

* - sposob podania ceny . Poda¢ sume¢ wartosci netto z 3 kosztorysow ofertowych oraz pozycji wynikajacych z
opisu i od tej sumy wyliczy¢ wartosci podatku VAT. W celu obliczenia ceny brutto zsumowaé warto$¢ netto i
VAT.

Uwaga:

Wartosé netto, cena brutto powinna by¢ podana w zaokrggleniu 7 dokladnoscig do dwoch miejsc po przecinku
(zasada zaokrgglania — poniZej 5 nalezy koncowke pomingdé, powyzej i rowne 5 nalezy zaokrqgli¢ w gore).

I1. Oswiadczamy , zZe:

1. W cenie niniejszej oferty zostaty uwzglednione wszystkie koszty zwigzane z wykonaniem
przedmiotu zamowienia.

2. Zamowienie stanowigce przedmiot niniejszego postgpowania wykonamy do 70 dni od
daty podpisania umowy.

Zamawiajacy: 1
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ tel. 62 588 03 90

ul. Miynska 2 fax. 62 588 04 02

63 - 700 Krotoszyn www.spzoz.krotoszyn.pl

spzoz@krotoszyn.pl



(9,

10.

1I1.

IV.

ZapoznaliSmy si¢ ze specyfikacjg istotnych warunkow zamowienia i nie wnosimy do niej
zastrzezen.

Uwazamy si¢ za zwigzanych niniejszg ofertg przez czas wskazany w SIWZ.

Zawarte w SIWZ warunki umowy zostaly przez nas zaakceptowane i zobowigzujemy si¢

w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na wyzej wymienionych warunkach w
miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiajacego.

W przypadku otrzymania zamowienia, koordynatorem nadzorujagcym realizacje¢ postanowien
UMOWNYCh ZOStANie Pan(1): .....c.eeouierieiieiiecieesies ettt e snee s
telefon kontaktowy.........ccceevvverieeciieiieieieeen

Wszelkie ptatnosci zwigzane z realizacjg umowy, w przypadku wyboru Naszej oferty,
Zamawiajacy przekazywat bedzie na konto nr:

Akceptujemy nastepujace warunki platnosci:

— Faktury czgsciowe — wystawiane nie czeSciej niz 1 raz w miesigcu po dokonaniu
odbioréw czegsciowych, w wysokosci proporcjonalnej do zrealizowanego zakresu robot
budowlanych,

— Faktura koncowa — wystawiona po podpisaniu protokotu odbioru koncowego.
Platnos¢ za kazdg wystawiong fakture zostanie dokonana w ciagu 30 dni od daty jej
otrzymania przez Zamawiajacego.

Zamierzamy powierzy¢ podwykonawcy nastepujacag czgsé
ZAMOWICTIIAL ..\ttt ettt ettt et e eeeeteaeeeeaanens */ nie zamierzamy powierzy¢
podwykonawcy zadnej czeSci zamowienia.*

*  niepotrzebne skresli¢

erta zostata ztozona na .......... stronach, kolejno ponumerowanych od nr 01 do nr....
Oswiadczamy, ze oferta nie zawiera informacji stanowigcych tajemnice przedsigbiorstwa w
rozumieniu przepisow o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji /

Oswiadczamy, ze oferta zawiera informacje stanowigce tajemnice przedsigbiorstwa

W rozumieniu przepisOw o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji./*

* niepotrzebne skreslic.

Gwarancja.
Udzielam gwarancji na:

— roboty budowlane .. miesigce * / lata * *(niepotrzebne skresli¢)
(zgodnie z art. 114 Kodeksu cywilnego, jezeli termin jest oznaczony w miesigcach lub latach, miesiac

liczy si¢ za dni trzydziesci, a rok za dni trzysta szescdziesiat pigc).’

Whplata wadium.
Nie dotyczy

Wykonawca jest malym/Srednim przedsi¢biorstwem

| TAK

| NIE

V. Zalacznikami do niniejszej oferty sa:

Zamawiajacy: 2
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ tel. 62 588 03 90

ul. Miyriska 2 fax. 62 588 04 02

63 - 700 Krotoszyn www.spzoz.krotoszyn.pl

spzoz@krotoszyn.pl



S e

UWAGA'!
(miejscowosc¢ i data ) (pieczqtka i podpis osoby upowaz.
do reprezentowania Wykonawcy)
Zamawiajacy: 3
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ tel. 62 588 03 90
ul. Miynska 2 fax. 62 588 04 02
63 - 700 Krotoszyn www.spzoz.krotoszyn.pl

spzoz@krotoszyn.pl



	FORMULARZ  OFERTOWY

