Załącznik nr 1 

 …………………………………

            (pieczęć firmy)

FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1. Dane dotyczące Wykonawcy:
Nazwa:
                                       ................................................

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

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



Strona internetowa:

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



Numer telefonu:

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


Numer faksu:


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


Numer REGON:

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

Numer NIP:


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


2. Dane dotyczące Zamawiającego:

Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Wieluniu

Ul. Szpitalna 16, 98-300 Wieluń

tel. 43 84 06 800
  
faks 43 84 06 801

NIP: 832-17-89-610
REGON: 000310143

3. Zobowiązania Wykonawcy:

Przyjmuję/-my do wykonania zamówienie określone w specyfikacji istotnych warunków zamówienia                i załącznikach do niej w trybie przetargu nieograniczonego na zadanie pn.: 

„Przeprowadzenia szkoleń okresowych z zakresu BHP dla personelu SPZOZ w Wieluniu”, numer sprawy: SPZOZ - OiZP/2/24/241/30-01/2018.   

Składam/ -my ofertę na wykonanie przedmiotowego zamówienia za cenę:
	Przedmiot zamówienia 
	Szacunkowa ilość

[szt.]
	Cena jednostkowa netto [PLN]
	Cena jednostkowa brutto [PLN]
	Wartość całkowita netto

(6 = 2 x 3) 
[PLN]


	Podatek VAT
………...%

(wpisać)

[PLN]
	Wartość całkowita

brutto 
(8 = 2 x 5) 
[PLN]



	1
	2
	3
	5
	6
	7
	8

	Szkolenie 1 osoby kierującej pracownikami
	35
	
	
	
	
	

	Szkolenie 1 osoby pozostałego personelu
	365
	
	
	
	
	

	Słownie wartość netto oferty

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


	Słownie wartość podatku
	...................................................................................................................................

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


4. Oświadczam, że:

4.1.Jestem uprawniony do organizacji szkoleń będących przedmiotem zamówienia w rozumieniu Rozporządzenia Ministra Gospodarki i Pracy z dnia 27 lipca 2004 r. w sprawie szkolenia w dziedzinie bezpieczeństwa i higieny pracy (Dz. U. nr 180, poz. 1860 z późn. zm.)

4.2.  Wykonam zamówienie publiczne w terminie od 26 lutego do 30  czerwca 2018 r.

4.3.  Termin płatności:  21 dni po wykonaniu szkoleń.  
4.4. Akceptuję   projekt umowy  bez   zastrzeżeń i zobowiązuję  się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 

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

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

tel. kontaktowy, faks: ……………………………………………..

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

                                                                                                                    (data i czytelny podpis wykonawcy)
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