                                               Załącznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY 

OFERTA na: „Świadczenie usług transportu sanitarnego specjalistycznego oraz podstawowego na rzecz pacjentów SPZOZ w Wieluniu”

Nr postępowania: SPZOZ - OiZP/3/38/380-382 /24/ 2017
Dane Oferenta:
Nazwa:
                                       ..............................................

Siedziba:                                           ..............................................

Adres poczty elektronicznej: 
...............................................



Strona internetowa:

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



Numer telefonu:

             ……........................................ 


Numer faksu:


……. ......................................


Numer REGON:

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

Numer NIP:


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


      Reprezentowany przez:                   …............................................ 
Oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia w pełnym rzeczowym zakresie objętym zaproszeniem za cenę:
Zadanie nr 1 - Transport specjalistyczny typu S*:

	Lp
	Przedmiot zamówienia


	Jedno stka
	Szacunkowa ilość
	Cena jednostkowa netto
	Podatek VAT
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8=4*7

	1.
	Przewóz pacjenta  karetką typu S  – cena  za 1 km 
	1 km
	5.000
	
	
	
	

	2.
	Godzina pracy zespołu specjalistycznego  tj. składający się z co najmniej z 3 osób uprawnionych do wykonywania medycznych czynności ratunkowych, w tym lekarza systemu, pielęgniarkę systemu                  i ratownika medycznego lub lekarza systemu i 2 ratowników
	1 h
	400
	
	
	
	

	RAZEM
	
	


Zadanie nr 2 - Transport specjalistyczny typu P*:

	Lp
	Przedmiot zamówienia


	Jednostka
	Szacunkowa ilość
	Cena jednostkowa netto
	Podatek VAT
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8=4*7

	1.
	Przewóz pacjenta  karetką typu P  – cena  za 1 km 
	1 km
	15.000
	
	
	
	

	2.
	Godzina pracy zespołu podstawowego tj. ratownika medycznego/ kierowcy i ratownika medycznego
	1 h
	1.200
	
	
	
	

	RAZEM
	
	


	Słownie wartość 
netto oferty


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



	Słownie wartość podatku


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



	Słownie wartość brutto oferty
	.........................................................................................................….....


Oświadczam, że: 

1. posiadam aktualnie obowiązujące uprawnienia niezbędne do świadczenia usług będących przedmiotem  konkursu ofert,
2. zapoznałem się z treścią ogłoszenia i szczegółowych warunków konkursu,
3. akceptuję projekt umowy i zobowiązuję się, w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy na wyżej wymienionych warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego,
4. informuję, że wybór mojej oferty nie będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego*
5. informuję, że wybór mojej oferty będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego w odniesieniu do następujących usług: .. .......................... .......... ........ ....................., 

których  świadczenie będzie prowadzić do jego powstania. Wartość usług powodująca obowiązek podatkowy u Zamawiającego to: .. .......... .......... .......... .......... ............................................ zł netto*
Dokumenty:

Na potwierdzenie spełnienia wymagań do oferty załączam: 

1. ………………………………………………………………..

2………………………………………………………………….
3………………………………………………………………….

4………………………………………………………………….
5………………………………………………………………….

Zastrzeżenie Oferenta:

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

....................................................................................................................................................
……………………………………………………………………………………………………………
Inne informacje Oferenta: …………………………………………………………………………………………………………..
....................................................................................................................................................

*niepotrzebne wykreślić

Data..............................                                                        ………………………………………………  
                                                                                                       ( podpis uprawnionego 
                                                                                                      przedstawiciela Oferenta)
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