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FORMULARZ   OFERTOWY


Oferent:
Imię i Nazwisko/Nazwa...........................................................

Adres/Siedziba........................................................

Tel/faks........................................................

NIP.............................................................

REGON.....................................................                              


                                                                                              Organizator Przetargu:
                                                                                                              Zespół Opieki Zdrowotnej
                                                                                                              w Skarżysku – Kamiennej
                                                                                                                   Szpital Powiatowy                                           
                                                                                                           im. Marii Skłodowskiej-Curie
                                                                                                                          ul. Szpitalna 1
                                                                                                             26-110 Skarżysko - Kamienna

                     Nawiązując do ogłoszenia Zespołu Opieki Zdrowotnej w Skarżysku – Kamiennej dotyczącego przetargu nieograniczonego na montaż i uruchomienie instalacji systemu telewizji szpitalnej DSTS w budynkach ZOZ, zlokalizowanych w Skarżysku-Kamiennej przy ul. Szpitalnej 1   po zapoznaniu się z przedmiotem przetargu:   

oferuję/my comiesięczną opłatę netto  za jeden zestaw telewizyjny  w wysokości ...................... , to stanowi wartość miesięcznego czynszu:
ilość  zainstalowanych  zestawów telewizyjnych ………  x oferowana opłata netto             za jeden zestaw telewizyjny   ………  =  …………………...   zł/m-c netto plus koszty zużytej energii elektrycznej oraz należny podatek Vat
  Jednocześnie oświadczamy, że:
       a) zapoznaliśmy się z treścią  ogłoszenia o przetargu pisemnym nieograniczonym z  warunkami 
           przetargu na montaż instalacji systemu telewizji szpitalnej, w tym  z projektem  umowy oraz   
           załącznikami do umowy stanowiącymi integralną część tej umowy i przyjmujemy  te warunki  
           bez zastrzeżeń. 
      b) otrzymaliśmy konieczne informacje potrzebne do właściwego przygotowania oferty.
c) uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w warunkach przetargu.
      d) w przypadku wyboru naszej oferty zobowiązujemy się do zawarcia umowy z Organizatorem  
          Przetargu na warunkach określonych w  przetargu w miejscu i terminie wskazanym przez  
          Organizatora przetargu	
     e) nie posiadamy żadnych zaległości płatniczych wobec Organizatora Przetargu, a wszelkie inne  
        rozliczenia są uregulowane.
    f) nie byliśmy karani  w związku z prowadzoną działalnością gospodarczą w tym   obejmującą  
      przedmiot postępowania,

W załączeniu dokumenty:
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                                                                                     ..............................................
                                                                                 Pieczęć i podpis oferenta




