SZPITAL PSYCHIATRYCZNY

Samodzielny Publiczny Zaktad
Opieki Zdrowotnej w Wegorzewie

Zatacznik nr 2 do SIWZ
Zatacznik nr 2 do umowy

Adres Wykonawcey: ......ccccveeeeevniiineeeennnnnns
NIP, REGON: ...ovtiiiiiiiiieeeeriieeee e siiireee e

Adres e-mMail: .ooooceeeee e

FORMULARZ OFERTOWY

Roboty budowlane polegajace na montazu drzwi przeciwpozarowych i dymoszczelnych
w Budynku Gtéwnym Szpitala Psychiatrycznego Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki
Zdrowotnej w Wegorzewie.

1. Oferujemy wykonanie zamdwienia na nastepujacych zasadach:

a)
L.p. | Zakres zamowienia Cena zt
Catos¢ zamédwienia (suma pozycji 1+2)
Cenabrutto: e zt
1.Cenanetto: ] e zt
2. Podatek VAT: veeveeeererrenseseeresreseeseenenes ZF
Okres gwarancji: | e miesiecy
b) termin wykonania zamodwienia oraz warunki pfatnosci — zgodnie z zapisami

przedstawionymi w Specyfikacji Istotnych Warunkdéw Zamowienia,

c) zakres robot jest zgodny z zakresem objetym Specyfikacjg Istotnych Warunkdow
Zamowienia.

2. Oswiadczamy, ze zapoznaliSmy sie ze Specyfikacjg Istotnych Warunkéw Zamodwienia,
stanem istniejgcym obiektu i nie wnosimy do niej zastrzezen oraz zdobyliSmy konieczne
informacje potrzebne do wtasciwego przygotowania oferty oraz wykonania zamowienia.

3. Oswiadczamy, ze uwazamy sie zwigzani niniejszg ofertg na czas wskazany w Specyfikacji
Istotnych Warunkéw Zamdwienia.

4. Os$wiadczamy, ze zawarty w Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zamowienia projekt umowy
zostat przez nas zaakceptowany i zobowigzujemy sie, w przypadku wybrania naszej oferty,
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do zawarcia umowy na wyzej wymienionych warunkach w miejscu i terminie
wyznaczonym przez Zamawiajgcego.

Oswiadczamy, ze spetniamy wszystkie warunki okreslone w Specyfikacji Istotnych
Warunkéw Zamodwienia oraz ztozyliémy wszystkie wymagane dokumenty potwierdzajace
spetnienie tych warunkéw.

Zgodnie z art. 36b ust. 1 ustawy Prawo zamowien publicznych oswiadczamy, Zze
zamierzamy/ nie zamierzamy powierzy¢ wykonanie zamdwienia podwykonawcom:

nazwa firmy

w nastepujacych czesciach zamdwienia:

Wskazujemy nr konta, poprzez ktére bedg dokonywane wszelkie rozliczenia z
ZAMAWIJICYIM e etieiieeeiecrtiete st eetiee st et et sreeesbessae sesee e sueeessts saeesssenssesntassneessesessesssessees

W przypadku wybrania naszej oferty, osobg uprawniong do podpisania umowy bedzie:

................................................................... tele e
Na........... kolejno ponumerowanych stronach sktadamy catos¢ oferty.
MiejSCOWOSC.....ccvvrveerreerreennn. ,data: ...
podpis 0sob uprawnionych do sktadania oswiadczen
woli w imieniu Wykonawcy
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