……………………………………………

(nazwa wykonawcy)

ul...........................................................

 .............................................................

tel.........................................................

e-mail: ……………………………..………..

NIP: …………………………………………..

Wojskowa Specjalistyczna Przychodnia Lekarska
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej
ul. Kresowa 258
66-620 Gubin


FORMULARZ OFERTOWY

Składając ofertę w postępowaniu na …………………………… :

1. Oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia za kwotę w wysokości:

netto: …………………………………………

podatek VAT ………………………………..

brutto:.............................zł (słownie:..........................................................................).

2. Termin realizacji - ................................................................................................r.

3. Oświadczam/y, że zapoznaliśmy się z zapytaniem ofertowym oraz załącznikami do niego i nie wnosimy do niego zastrzeżeń.

4. Zobowiązuję się, w przypadku przyjęcia mojej oferty, do zawarcia umowy na warunkach określonych w zapytaniu ofertowym.

5. Załącznikami do oferty są: 

………………………………………………………….

………………………………………………………….

………………………………………………………….

* niepotrzebne skreślić/jeśli dotyczy

       ……………………………






                                      (data, podpis  Wykonawcy)
