Zatacznik nr 1 do Zapytania ofertowego

Formularz ofertowy

ZAMAWIAJACY:

Samodzielny Publiczny Wojewodzki Szpital Zespolony w Szczecinie
ul. Arkonska 4

71-455 Szczecin

NIP: 851-25-37-954

http://www.spwsz.szczecin.pl
tel. (91) 813 90 00, fax (91) 813 90 09
e-mail: spwsz.szczedcin.pl

DANE WYKONAWCY:

Ja (My), nizej podpisany(-ni)

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

W odpowiedzi na zapytanie ofertowe wykonywanie ustug $wiadczenia ustugi w zakresie transportu
zwiok 0s6b zmartych w Samodzielnym Publicznym Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym w Szczecinie.

sktadam(-my) niniejsza oferte:
Oferuje(-jemy) wykonanie przedmiotu zaméwienia zgodnie z opisem zawartym w zapytaniu
ofertowym, za cene tgcznag:

S z} brutto (stownie zlotych: ......ccoiciiisaans irerssnacrernauns rareasraxnnsas caves )

Powyzsza cena stanowi sume ponizszych kwot, ktére beda stanowilty podstawe rozliczenn za
wykonane ustugi:




Cena Cena brutto
Zakres przedmiotu zamdwienia Jednostkowa Hosézasgzgl\j\?gvzgw facznie
Szpital - Chiodnia Miejska brutto w okresie 12 (2%3)
P 0 ]
miesiecy
1 2 3 4
Z lokalizacji Arkonska 4 15
Z lokalizacji Sokotowskiego 11 ‘ 15
RAZEM
Zakres przedmiotu zamowienia
Chiodnia Miejska - Szpital
Do lokalizacji Arkonska 4 15
Do lokalizacji Sokotowskiego 11 15
RAZEM

1. Odwiadczamy, iz zaakceptowaliémy przedmiot zamdwienia, termin realizacji, o ktorych mowa w
zapytaniu ofertowym.
2. Oswiadczamy, ze zapoznaliSmy sie z zapytaniem ofertowym i nie wnosimy do niego zastrzezen.

{podpis i data osoby upowaznionej do reprezentacji)



