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Zalqcznik nr 1 do ZO -formniarz ofertowy

FORMULARZ OFERTOWY

Dane dotyczqce Wykonawcy:

Nazwa oferenta:

Adres siedziby:

Nr wpisu do KRS lub CEIDG:

NIP:
Nr telefonu :

Adres e-mail:

Osoba upowazniona do reprezentacji i podpisujqca ofert^

W odpowiedzi na zapytanie ofertowe, dotyczqcego zamowienia ,,Dostawa i montaz mebli

medycznych oraz wyposazenia gabinetow medycznych do Zaldadu Aktywnosci
Zawodowej ,,Szansa" w miejscowosci Choszczno" w ramach realizacji projektu pn.

,,Budowa Zaldadu Aktywnosci Zawodowej ,,Szansa" w miejscowosci Choszczno" obj^tego
wsparciem ze srodkow Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Zachodniopomorskiego

2014-2020 Os Priorytetowa 9 Infi'astmktura publiczna Dziatanie 9.2 Infrastruktura spoteczna w
ramach umowy o dofmansowanie projektu Nr RPZP.09.02.00-32-0007/16-00.

1. Oferuj^ wykonanie przedmiotu zamowienia zgodnie z zal^czniluem nr 4 do zapytania

ofertowego, za kwot^:

netto :......................................... zl

(slownie: ........................................................................................)

brutto: ......................................... zl

(slownie: ........................................................................................)

2. Gwarancja

Oswiadczenia Wykonawcy:

1. Oswiadczam, ze zapoznakm si? przedmiotem zamowienia i uzyskalem informacje niezb^dne do

przygotowania oferty.
2. Oswiadczam, ze jestem zwiqzany ofert^ w terminie 14 dni od momentu upfywu terminu sldadania

ofert.

3. Oswiadczam, ze podana powyzej cena zawiera wszystkie koszty wykonania zamowienia, zgodnie

z charakterystykq w ZO.

4. Oswiadczam, ze w przypadku wyboru mojej oferty zobowiqzuje si? do zawarcia umowy w miejscu

i terminie wyznaczonym przez Zamawiaj^cego.

Zat^cznikami do niniejszej oferty sq:

data i miejscowosc podpis


