Załącznik nr 1
FORMULARZ OFERTOWY

	Dane wykonawcy
	
	
	
	
	
	
	
	

	nazwa:
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	siedziba:
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	nr telefonu/faksu:
	
	
	
	
	
	
	
	

	adres e-mail:
	
	
	
	
	
	
	
	

	nr NIP:
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	nr REGON:
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Czy Wykonawca jest małym / średnim przedsiębiorstwem            [  ] TAK       [  ] NIE
Pakiet I - Przewóz pacjentów dorosłych i dzieci powyżej 6 miesiąca życia karetką  typu „S” lub „P” z zespołem wyjazdowym (w zależności od zlecenia)

	Karetki typu „P” i „S”
	Przewidywana 

wartość
	Jednostka
	Cena jedn. netto
	Wartość netto
	VAT %
	Wartość brutto

	Przewidywana odległość
	10500
	km
	
	
	
	

	Liczba godzin z zespołem  wyjazdowym „P”
	180
	h
	
	
	
	

	Liczba godzin z zespołem  wyjazdowym „S”
	300
	h
	
	
	
	

	
	
	
	RAZEM
	
	X
	


Zakres zamówienia powierzony podwykonawcom (w przypadku braku udziału podwykonawców w wykonywaniu zamówienia należy wpisać „nie dotyczy”):

…........................................................................................................................................................................................…...........................................
(dane podwykonawcy, zakres)
Treść oświadczenia Wykonawcy:
Oświadczamy, że posiadamy co najmniej jedne nosze nosze o nośności min. 200 kg.
Oświadczamy, że zawarty w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia (Załącznik nr 2 do SIWZ) wzór umowy został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się - w przypadku wyboru naszej oferty - do zawarcia umowy o niniejszej treści w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

Ogółem wartość zamówienia dla Pakietu 1: …...........................złotych netto

słownie: …...................................................................................................... 

Ogółem wartość zamówienia dla Pakietu 1: …............................złotych brutto
słownie: ….....................................................................................................

Termin płatności faktur ….. dni od daty otrzymania faktury.
















….............………………………………..
(miejscowość i data)

(pieczęć i podpis osoby upoważnionej)

