OFERTA
na realizacje usługi transportowej samochodem osobowym
dla Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Konstantynowie Łódzkim
Dane oferenta

Nazwa  …………………………………………………………………………………………………………………………….………………..
Adres siedziby  …………………………………………………………………………………………………………………………………..
Osoba uprawniona do reprezentowania ……………………………………………………………………………………………
NIP ……………………………………………………………………………
REGON ……………………………………………………………………..
1. Oświadczam, że zapoznałem/am się z ogłoszeniem oraz projektem umowy i nie wnoszę zastrzeżeń do jego treści.
2. Oświadczam, że spełniam wymagania zawarte w ogłoszeniu i projekcie umowy.
3. Za realizacje usług zgodnie z wzorem umowy oferuję cenę ryczałtową brutto …………………….zł. (słownie zł. …………………………………………………………………………………………………………………………….)  za jeden okres rozliczeniowy tj. okres miesiąca kalendarzowego.
4. Zobowiązuję się realizować usługę wymienioną w projekcie umowy od dnia 3 lipca 2017 r. do 30 czerwca 2020 roku.

5. Wraz z formularzem ofertowym załączam:

1) …………………………………………………………………………………………………… ,

2) …………………………………………………………………………………………………… ,

3) …………………………………………………………………………………………………… . 

   …………………………………..……..                                                                          …………………………………………….
   Miejscowość, dnia                                                                                                                            Podpis osoby upoważnionej
                       do reprezentowania oferenta

