Numer sprawy:  DSU i ZP 252/MS/41/2011          
Załącznik Nr 1 do SIWZ 

FORMULARZ OFERTOWY 

Dane dotyczące Wykonawcy
Nazwa:
................................................................................................................................................................
Siedziba:
..................................................................................................................................................


Adres poczty elektronicznej: 
......................................Strona internetowa: 
................................................


Numer telefonu: ......................................  Numer faksu:  ......................................


Numer REGON:
................................................ Numer NIP:
................................................


Dane dotyczące Zamawiającego

Zespół Opieki Zdrowotnej

Ulica Gimnazjalna 41 B

26-200 Końskie

Strona www.zoz.konskie.pl  E-mail marketing @ zoz.konskie.pl  Godziny urzędowania 7: 00 do 14:35
Telefon  (041) 39 02 3 14 fax (041) 39 02 3 19

Zobowiązania Wykonawcy

Nawiązując do ogłoszenia o zamówieniu publicznym: dotyczącym systematycznej usługi polegającej na transporcie i utylizacji odpadów medycznych o kodach wymienionych w SIWZ  oferujemy wykonanie zamówienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za  cenę:
Wartość ofertowa netto: ..................................... ....................................................................................................zł 

(Słownie:....................................................................................................................................................................  

Stawka pod. VAT......%, wartość pod. VAT............................................................................................................zł

Wartość ofertowa brutto: ..................................... ...................................................................................................zł

(Słownie:.....................................................................................................................................................................
Cena netto za 1 kg odpadów medycznych wynosi: ...................... złotych.

Oświadczam, że :
Oświadczam, że będę systematycznie przez okres 12 – miesięcy, wykonywał usługę transportu i utylizacji odpadów medycznych z posesji Zamawiającego. Termin płatności wynosić będzie 30 dni przelewem na konto Wykonawcy po zrealizowaniu każdorazowej usługi.
Osoby do kontaktów z Zamawiającym

Osoba / osoby do kontaktów z Zamawiającym odpowiedzialne za wykonanie zobowiązań umowy:

· .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... tel. kontaktowy, faks: .......... .......... ..........  zakres odpowiedzialności


Pełnomocnik w przypadku składania oferty wspólnej

Nazwisko, imię ....................................................................................................

Stanowisko ...........................................................................................................

Telefon...................................................Fax.........................................................

Zakres*:

- do reprezentowania w postępowaniu

- do reprezentowania w postępowaniu i zawarcia umowy

- do zawarcia umowy

Oświadczenie dotyczące postanowień specyfikacji istotnych warunków zamówienia.

1.
Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia, nie wnosimy żadnych zastrzeżeń oraz uzyskaliśmy niezbędne informacje do przygotowania oferty.

2.
Oświadczamy, że uważamy się za związanych z ofertą przez czas wskazany w specyfikacji istotnych warunków zamówienia.

3.
Oświadczamy, że załączone do specyfikacji istotnych warunków zamówienia wymagania stawiane Wykonawcy oraz postanowienia umowy zostały przez nas zaakceptowane bez zastrzeżeń i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 
4.
Nie zamierzamy powierzać podwykonawcom żadnej części zamówienia/następujące części niniejszego zamówienia zamierzamy powierzyć podwykonawcom * :
                (Wykonawca wypełnia tabelę  - o ile dotyczy)

	Lp.
	Nazwa zadania  i nazwa części zamówienia 



	
	


Dokumenty
Na potwierdzenie spełnienia wymagań do oferty załączam: 

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

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

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

..................................................................................................
Zastrzeżenie Wykonawcy

Niżej wymienione dokumenty składające się na ofertę nie mogą być ogólnie udostępnione:

……………………………………………………………………………………………………………………………

Inne informacje Wykonawcy: 
______________________________                                                       _____________________________
Imiona i nazwiska osób                                                                           Podpisy osób uprawnionych do 

uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy

              reprezentowania Wykonawcy 
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