

Załącznik nr 3
Wykonawca:
...............................................................................
            (pieczęć firmowa Wykonawcy)

adres Wykonawcy
 ….................................................................................................................................................................

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

e-mail Wykonawcy: …................................................................

tel. ................................. faks ........................................

osoba do kontaktu:

…………………………………………………………………
NIP ………………………………

REGON……………………………

FORMULARZ OFERTOWY
1. Niniejszym, oferujemy realizację zamówienia publicznego na wykonanie usługi żywienia pacjentów  na warunkach jak niżej:

1) Wartość netto zł: ................................

(słownie: ......................................................................................................................................)

2) Podatek VAT (……%)

3) Wartość brutto zł: ...............................

(słownie: ......................................................................................................................................)

1. Jednocześnie oświadczam/y, że:

a) uważamy się za związanego/ych ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert,

b) zapoznałem/liśmy się z warunkami zawartymi w SIWZ oraz wzorem umowy i akceptujemy je bez zastrzeżeń,

c) w przypadku uznania naszej oferty za najkorzystniejszą, zobowiązujemy się do wykonania przedmiotu zamówienia na warunkach zawartych w SIWZ wraz z załączonym do niej wzorem umowy oraz złożonej oferty,

d) nasza Firma spełnia wszystkie warunki określone w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia dotyczące: posiadania uprawnień do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania; posiadania wiedzy i doświadczenia; dysponowania odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonywania zamówienia; sytuacji ekonomicznej i finansowej,

e) niniejsza oferta oraz wszelkie załączniki do niej są jawne i nie zawierają informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji z wyjątkiem stron nr……………………................*

*podać nr stron, z których informacje oferty są uprawnione do utajnienia, w przypadku niewypełnienia powyższego Zamawiający domniema, że oferta oraz wszelkie załączniki do niej są jawne.

2. Lokalizacja pomieszczeń, w których przygotowywane będą posiłki (kuchnia główna dla wykonywania Zamówienia):
...................................................................................................................................................................
(adres)

3. Lokalizacja kuchni zapasowej(w razie awarii itp.)*

...................................................................................................................................................................
(adres)
................................, dnia..............................              ...............................................................................
Podpisy i pieczątki imienne przedstawicieli Wykonawcy

upoważnionych do jego reprezentowania

* jeśli dotyczy
Załącznik nr 3
…............................................................................
                       pieczęć Wykonawcy
FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
	LP
	Opis przedmiotu zamówienia
	j.m.
	Ilość maksymalna
	Cena jedn. Netto
	Cena jedn. Brutto
	Wartość netto
	Wartość brutto
	Stawka VAT

	1.
	Śniadanie
	szt.
	255 500
	
	
	
	
	

	2.
	II śniadanie
	szt.
	72 500
	
	
	
	
	

	3.
	Obiad
	szt.
	255 500
	
	
	
	
	

	4.
	Podwieczorek
	szt.
	93 750
	
	
	
	
	

	5.
	Kolacja
	szt.
	255 500
	
	
	
	
	

	6.
	Depozyt dla chorych

(łącznie: typu I, typu II, typu III)
	szt.
	430
	
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	
	


Depozyty dla chorych:

Typ I – Depozyt dla chorych:

· ser topiony 17,5g - 3 szt

· dżem 25g - 3 szt

· pasztety 50g - 3 szt.

· masło 200g - 1 szt

Typ II – Depozyt dla ciężko chorych

· kaszka mleczna owocowa 330g – 2 szt

· zupki od 5 miesiąca (np. Bobovita) – 2 szt

Typ III – Depozyt dla chorych przygotowywanych do badań

· kostki bulionowe – 1 op (12 szt.)

· kisiele błyskawiczne bez dodatku owoców -  12 szt.

