Załącznik nr 1

Pieczęć oferenta 

FORMULARZ OFERTY

UWAGA! - WYPEŁNIA W CAŁOŚCI I PODPISUJE OFERENT 

Samodzielny Publiczny Wojewódzki Szpital Chirurgii Urazowej im dra Janusza Daaba

41-940 Piekary Śląskie

ul.Bytomska 62 

Nazwa Oferenta

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

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

Adres Oferenta

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

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

tel/fax. ...............................................................................................

Regon...................................................................... NIP .....................................................

Email :…………………………………………………………………

Oferujemy :

Niniejszym przedkładamy naszą ofertę w przetargu nieograniczonym na ochronę osób i mienia Oddziału Szpitala w Kochanowicach-Kochcicach 42-713 ul.Zamkowa 1 przez 5760 godzin w 12 miesięcy : 

	L.p.
	Cena godziny ochrony netto 
	Ilość godzin
	Wartość netto
	VAT
	Wartość brutto 

	1
	
	5760
	
	
	


(brutto słownie :……………………………………………………………………………….)

Zgodnie ze schematem organizacyjnym i siwz.

Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia oraz projektem umowy i wyrażamy gotowość przystąpienia do zgodnej z nimi realizacji zamówienia i spełniamy warunki udziału określone w postępowaniu i nie podlegamy wykluczeniu z postępowania.

1. Zamówienie w części dot. ochrony osób i mienia szpitala będzie realizowane samodzielnie. Część, którą zamierzamy powierzyć podwykonawcy to:

............................................................................firma podwykonawcy ..........................................................................

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


2. Osobami odpowiedzialnymi za realizację zamówienia po stronie Oferenta są :

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

......................................................................................................................................................
3. Oświadczamy, iż czas dojazdu grupy interwencyjnej z miejsca stałego postoju tj z:

-  ………………..……………………………………………………….……...…..

                                                              (dokładny adres)
do Samodzielnego Publicznego Wojewódzkiego Szpitala Chirurgii Urazowej im. Dr. Janusza Daaba-  Oddział 42 - 713 Kochanowice Kochcice, ul. Zamkowa 1  wynosi ……………. minut.

4. Oświadczamy, iż termin płatności za wykonane wynosi do 30 dni od wystawienia faktury VAT. 

5. Oświadczamy, że osoby wykonujące usługi ochrony osób i mienia zatrudnione będą na umowę o pracę. 
Spis załączników:
......................................................................................................................................................

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

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

Data ...........................




Podpis Oferenta









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


