……………………………………

data, miejscowość

Załącznik nr 1 
Zapytanie ofertowe znak 02/ZO/ZPU/18

	  Nazwa i adres Wykonawcy 




Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z o.o.

ul. Zamkowa 4, 41-803 Zabrze

FORMULARZ OFERTOWY

I. DANE WYKONAWCY: 

1. Nazwa firmy:  

2. Adres: województwo: ……………………………………….powiat:  …………………..…..............

miejscowość: …………………………………………………………….kod pocztowy:………..……..

ulica:   ….…………………………………………………….………nr  ……………………….………

tel: ………..…………fax: ……………..…………………e-mail: ……………………………………..

3. Regon: ……..……………………….4. NIP .…………………………....………………………........

5.Numer konta ……………………………………...……………………………………………………

II. Przystępując do postępowania – zapytanie ofertowe znak sprawy 02/ZO/ZPU/19 – na sukcesywne dostawy artykułów biurowych  dla potrzeb Szpitala Miejskiego w Zabrzu Sp. z o.o.
niniejszym oświadczamy, że oferujemy niżej przedstawione warunki realizacji umowy:
	Lp.
	Nazwa przedmiotu


	Łączna wartość 

netto
	VAT
	Łączna wartość 

brutto

	1
	Artykuły biurowe

	
	
	

	Razem

	
	
	


Wyliczone wartości netto i brutto muszą być zaokrąglone do dwóch miejsc po przecinku

słownie  wartość brutto: …………………………………………………………………………

1. Termin realizacji zadania: 12 miesięcy od dnia podpisania umowy
2. Termin płatności: zapłata przelewem w terminie 30 dni od daty otrzymania faktury VAT.
3. Minimalny okres gwarancji (przydatność do użycia) wynosi  12 miesięcy od daty dostawy.
4. Termin realizacji/czas dostawy przedmiotu umowy do 3 dni roboczych od daty otrzymania zamówienia nadesłanego faksem/e-mailem).
III.
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA:

Przedmiotem zamówienia jest sukcesywna dostawa artykułów biurowych dla potrzeb Szpitala Miejskiego w Zabrzu Sp. z o.o. Artykuły, o których mowa w ofercie, winny posiadać najwyższą jakość, sprawność oraz wydajność. Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia będzie stanowił załącznik nr 1A.
IV.
Akceptujemy warunki realizacji zamówienia wynikające z zaproszenia, zapytania ofertowego i załączonego do niego wzoru umowy.

V. Akceptujemy, iż Zamawiający zastrzega sobie możliwość odwołania lub nierozstrzygnięcia niniejszego postępowania bez podania przyczyn.

…………………………………..


podpis osoby upoważnionej do działania w imieniu Wykonawcy



