
Załącznik nr 2


7 Szpital Marynarki Wojennej z Przychodnią 
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej
 im. kontradm. prof. Wiesława Łasińskiego w Gdańsku
80 – 305 Gdańsk, ul. Polanki 117


FORMULARZ OFERTY

Przedmiot Zamówienia: Przegląd pięcioletni stanu technicznego budynków/budowli i jego otoczenia oraz instalacji elektrycznej i piorunochronowej w budynkach 7 Szpitala Marynarki Wojennej w Gdańsku.

ZNAK  150/2020/R  	

Miejscowość/data ___________________________________


________________________________________
                                                   / pieczątka oferenta /			

1. Dane Wykonawcy:

Pełna nazwa Wykonawcy: ____________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
Adres: ___________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
KRS nr: __________________________________________________________________________________                             lub nr __________________wpisu działalności gospodarczej Urzędu__________________________________
_________________________________________________________________________________________
reprezentowane przez osobę/y upoważnioną/e do podpisywania umów
Imię Nazwisko - funkcja:
________________________________________ - _______________________________________________
________________________________________ - _______________________________________________
NIP: _____________________________________________________________________________________  
REGON: __________________________________________________________________________________
Województwo: _____________________________________________________________________________
Nr FAX (umieszczony na umowie w sprawie zamówień/a): __________________________________________
TEL: _____________________________________________________________________________________
Osoba upoważniona do kontaktów: __________________________________________________________
Strona WWW: _____________________________________________________________________________
e-mail: __________________________________________________________________________________
e-mail, na który należy składać zamówienia bieżące: ______________________________________________
Nazwa banku i numer konta bankowego Wykonawcy:
_________________________________________________________________________________________

2. Oferujemy wykonanie usługi, będącej przedmiotem zamówienia:

wartość netto  __________________________ zł
wartość VAT____________________________ zł
wartość brutto  __________________________zł

Słownie brutto: _________________________________________________________________zł



· Powyższe uwzględnia wszelkie koszty, które zostaną poniesione przez Wykonawcę.
· Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z wymogami określającymi przedmiot zamówienia – załącznik nr 1 do Zapytania Ofertowego a tym samym uzyskaliśmy konieczne informacje potrzebne do właściwego wykonania zamówienia w takim zakresie, że zapewnia to prawidłowe sporządzenie oferty jak i pełną realizację zamówienia i nie wnosimy zastrzeżeń.
· Oświadczamy, że wzór umowy – załącznik nr 3 do Zapytania Ofertowego został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się w przypadku wybrania naszej oferty do zawarcia umowy na przedstawionych warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 
· Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą w okresie wskazanym w Zapytaniu ofertowym.
· Oświadczamy, że wybór oferty będzie* / nie będzie* prowadził do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego na podstawie ustawy z dnia 09.04.2015 r. o zmianie ustawy o podatku od towarów i usług oraz ustawy Pzp.

* - niepotrzebne skreślić

Załącznikami do niniejszej oferty są:
1. __________________________________________________________________________________
2. __________________________________________________________________________________
3. __________________________________________________________________________________




__________________________________________                                                    
    						                                /pieczęć i podpis oferenta/
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