



Załącznik nr 8
WZÓR FORMULARZA OFERTY 

 (
pieczęć wykonawcy
)



Tel/. fax. ………………………..
Email: …………………………..
Firma jest małym/średnim przedsiębiorstwem TAK/NIE

Szpital Chorób Płuc im. Św. Józefa w Pilchowicach
ul. Dworcowa 31
44-145 Pilchowice

Nawiązując do ogłoszonego przetargu w trybie przetargu nieograniczonego na:
Przygotowanie i dostawa posiłków dla pacjentów szpitala w Pilchowicach.
1) oferujemy wykonanie usług objętych zamówieniem, stosując niżej wymienione stawki:
	cena  (C) za wykonanie całości przedmiotu zamówienia wynosi kwotę netto ....................... zł (słownie: ................................................................................................................................. zł), natomiast wraz z należnym podatkiem VAT w wysokości ......%, wynosi kwotę brutto ....................... zł (słownie: ..................................................................................................... zł).
 W tym za jedno:
Śniadanie - …………….. zł netto
Obiad - ………………… zł netto
Kolacja - ………………. zł netto
Odległość kuchni głównej od siedziby zamawiającego liczona jako najkrótsza trasa liczona wg mapy Google.
2) oświadczamy, że termin zgłaszania zamówień do godziny …..… w dni robocze. 
3) oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia i uznajemy się za związanych określonymi w niej zasadami postępowania,
3) oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą częściową na czas wskazany w specyfikacji istotnych warunków zamówienia,
4)	oświadczamy, że zapoznaliśmy się z istotnymi postanowieniami umowy, które zostały zawarte w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty częściowej do zawarcia umowy na zawartych tam warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

5) załącznikami do niniejszej oferty są:
	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


pozostałe dokumenty, o których mowa w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia,
inne ................................................................. .
	 dnia 			
podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

Nr spr 16/ZP/2016
Arkusz kalkulacyjno cenowy

	Lp
	Rodzaj posiłku
	Ilość
	Cena jedn netto
	Wartość netto
	Procent VAT
	Wartość brutto

	1
	Śniadania
	24048
	
	
	
	

	
	Obiady
	24191
	
	
	
	

	
	Kolacje
	24032
	
	
	
	

	
	Razem
	X
	
	
	X
	





…………………………
Podpis osoby upoważnionej
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