FORMULARZ OFERTOWY

dotyczy: Utwardzenia placu manewrowego przy SSPZ0Z Krzywda, Gmina Krzywda, ul.

Zelechowska 11, zlokalizowanego na dziafce o numerze ewidencji geodezyjnej 1144/17.

1. ZAMAWIAJACY:

Samorzadowy Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Krzywdzie,
ul. Zelechowska 11, 21-470 Krzywda, NIP: 825-17-58-885, REGON: 030276931.

2. WYKONAWCA:

Niniejsza oferta zostaje ztozona przez:

Nazwa(y) Wykonawcy(6w) Adres Wykonawcy

3. KORESPONDENCJE NALEZY KIEROWAC NA ADRES:

Wykonawca

Imie i nazwisko osoby
uprawnionej do
kontaktow

Adres

Nr telefonu

Nr faksu

e-mail

4. Ja nizej podpisany, dziatajac w imieniu i na rzecz Wykonawcy sktadajacego
niniejszq oferte o$wiadczam, ze:

a. zapoznatem sie z trescig opisu prZedmiotu zamowienia wraz z zatgcznikami dla
niniejszego zamoéwienia,

b. gwarantuje wykonanie catosci niniejszego zaméwienia zgodnie z wymaganiami
okreslonymi w opisie przedmiotu zamowienia i zatacznikami do niniejszego
zamowienia,

Cc. przystepujac do konkursu na, utwardzenie placu manewrowego przy SSPZ0OZ
Krzywda, Gmina Krzywda, zlokalizowanego na dziatce o numerze ewidencji
geodezyjnej 1144/17 oferuje realizacje zamoOwienia na nizej podanych
warunkach cenowych:



Cena za realizacje catosci niniejszego zaméwienia zgodnie z wymogami
Zamawiajgcego wynosi:

PLN brutto, (w tym VAT 23%),

d. nastepujace czesci niniejszego zamdwienia powierze podwykonawcom
(Wykonawca wypefnia - o ile dotyczy) :

Lp. | Nazwa / opis czesci zaméwienia,
ktorej wykonanie Wykonawca powierzy podwykonawcom

e. niniejsza oferta jest wazna przez 30 dni,

Podpis(y):
Lp. | Data Nazwisko i imie osoby (oséb)| Podpis(y) osoby(osob)
uprawnionej(ych) uprawnionej (ych)




