Załącznik nr 1 do SIWZ

Formularz oferty

Nazwa Wykonawcy ................................................................         ...........................................

Siedziba  Wykonawcy……………….........................      ...........................................................

województwo.  .................       ....................................................... .............................................

REGON ................................................................  NIP ..............................................................

Wykonawca wpisany do rejestru sądowego / wpisu działalności gospodarczej (niepotrzebne skreślić) w dniu ........................................................... pod  nr.....................................................

Telefony kontaktowe ..........................................................fax ..................................................

Osoba uprawniona do podpisania umowy .......................................................................................

Dla: Miejskie Centrum Medyczne „Bałuty” w Łodzi

 91-433  Łódź 

ul. Smugowa 6

nawiązując do prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego postępowania na „Kompleksowe utrzymanie czystości w obiektach należących do Miejskiego Centrum Medycznego „Bałuty” w Łodzi zgodnie z 17 Zadaniami”

Znak sprawy: Zp/2/2016

1. Oferujemy realizację niniejszego zamówienia zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamówienia 

2. Wartość roczna netto dla całości inwestycji wynosi (podać liczbowo i słownie):

................................................................................PLN

3. Wartość roczna brutto dla całości inwestycji wynosi (podać liczbowo i słownie):

................................................................................PLN

     4. Wysokość roczna podatku VAT w PLN dla całości inwestycji wynosi (podać liczbowo i słownie):

................................................................................PLN

       5. Doświadczenie w sprzątaniu w Jednostkach Ochrony Zdrowia zgodnie z wykazem przedstawionym w Załączniku nr 6 do SIWZ potwierdzone dostarczonymi poświadczeniami   - ………… jednostek.

6. Oświadczamy, że uważamy się związani z ofertą przez czas okres 30 dni od upływu terminu składania ofert.

7. Wyrażamy zgodę na termin płatności: przelewem w terminie 30 dni od dnia przedłożenia faktury VAT w siedzibie Zamawiającego.    









…………………………………………………….

Podpis i pieczęć Wykonawcy lub osoby

 upoważnionej do składania oświadczeń woli

 w imieniu Wykonawcy

           …………………….dnia ................. 2016r

