   Znak sprawy:  SZP/PP/ 2 / 2018 

Załącznik Nr 1 do zapytania
FORMULARZ OFERTOWO -  CENOWY     
Nazwa i siedziba Wykonawcy 
........................................................................................................................................

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

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

zarejestrowany w Sądzie Rejonowym ......... Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego pod nr KRS ........................................................ w ...................................................

lub

wpisany do CEIDG, NIP ...............................................................................

W odpowiedzi na ogłoszenie Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Lubartowie  przedkładam/y ofertę  na:
Usługę odbioru, transportu i unieszkodliwiania odpadów medycznych 

o kodzie:  180101, 180102, 180103, 180104, 180106, 180107, 180109, 180182 

z  SP ZOZ w Lubartowie
1) Oferujemy  wykonanie ww usługi w cenie  jednostkowej: 

netto za 1 kg odpadów:  .................. PLN,  słownie: ..................................................................... złotych

brutto (z VAT) za 1 kg  odpadów: ................ PLN,  słownie: ....................................................... złotych

2) Wartość oferty (w okresie 24 miesięcy za szacowaną ilość 64 800 kg odpadów medycznych)

netto usługi za okres 24 miesięcy wynosi ..................... PLN.

      brutto (z VAT) usługi  za okres 24  miesięcy wynosi: ..................... PLN.

     Słownie brutto ........................................................................................................................... złotych

3). Oświadczamy, że odebrane odpady medyczne będziemy unieszkodliwiać w instalacji położonej w ............................................................................. (adres instalacji) w województwie ............................., tj. w odległości ............ km od Zamawiającego, która na dzień złożenia oferty posiada wolne moce przerobowe pozwalające w całości unieszkodliwić odpady odebrane od Zamawiającego.

4). Oferujemy termin płatności wynoszący 60 dni, od dnia wystawienia przez Zamawiającego prawidłowej  faktury VAT. 

5). Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez 30 dni.

6). Oświadczamy, iż będziemy wykonywać przedmiotowe zamówienie zgodnie ze wszystkimi obowiązującymi przepisami prawa w zakresie transportu i unieszkodliwiania odpadów medycznych, w szczególności z przepisami w zakresie bezpieczeństwa ludności, ochrony środowiska.

7)   Oświadczamy iż wykonamy zamówienie zgodnie z wymogami, zakresem określonym w zapytaniu      

            ofertowym oraz we wzorze umowy. 

8)  Oświadczamy, że akceptujemy projekt umowy stanowiący Załącznik nr 4  i zobowiązujemy się w przypadku wyboru oferty do zawarcia umowy na wymienionych warunkach.
9). Oświadczamy, że ze strony Wykonawcy koordynatorem realizacji przedmiotu umowy i osobą uprawnioną do kontaktów  z Zamawiającym jest .......................................................  tel. ........................ 
10). 
Pod groźbą odpowiedzialności karnej oświadczamy, że załączone do oferty oświadczenia i dokumenty są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym  (art. 297 Kodeksu Karnego).
Oferta złożona zostaje na …...….. kolejno ponumerowanych stronach.

Załącznikami do niniejszej oferty są:

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

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

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

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

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

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

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

                                                                                                                                                                        Miejscowość ........................................dnia .......................                                                                                                                                                                                                                                                                         

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

                                                                                      (podpisano  

                                                                                                        Wykonawca, upoważniony przedstawiciel)





















Pieczęć Wykonawcy
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