Formularz Nr 1
w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego na:

usługę żywienia pacjentów w Zespole Opieki Zdrowotne 12-100 Szczytno ul. M. C. Skłodowskiej 12
o wartości przekraczającej 193 000 EURO.

	Oznaczenie wykonawcy – nazwa


	NIP

	Adres (ulica, miejscowość, powiat, województwo)


	regon

	Imię i nazwisko osoby prowadzącej sprawę oraz nr telefonu:

Imię i nazwisko: ............................................

nr telefonu: ...................................................


	kapitał zakładowy (jeżeli dotyczy)



	
	Nr faksu służbowego, czynnego całą dobę, za pomocą którego zamawiający będzie przysyłał stosowne dokumenty dotyczące przedmiotowego postępowania:

Nr fax: ..........................................................................

	Kontakt internetowy( strona www., e-mail)


	Numer konta bankowego na, które należy zwrócić wadium (jeżeli było wymagane i zostało wpłacone w pieniądzu):

	E-mail służbowy osoby prowadzącej sprawę:


	


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

                                                                          (podpis osoby upoważnionej do podpisania oferty)
............................................

(pieczęć firmowa oferenta) 


Zamawiający:

Zespół Opieki Zdrowotne

ul. M. C. Skłodowskiej 12 

12 – 100 Szczytno

O F E R T A

Przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na usługę żywienia w Zespole Opieki Zdrowotne 12-100 Szczytno ul. M. C. Skłodowskiej 12
1. oferujemy wykonanie zamówienia na następujących warunkach:
Cena: Posiłki dobowe  

	Usługa:
	Cena jedn. netto
	Stawka VAT
	Cena jedn. brutto
	Szacunkowa ilość/ 1rok
	Wartość netto
	Stawka VAT
	Wartość brutto

	Osobodzień - 
	
	
	
	30 000
	
	
	

	
	
	razem
	
	X
	


Wartość zamówienia brutto w okresie 1 roku wynosi ................................................................... zł.

Słownie .............................................................................................................................................. zł.

Cena A: Posiłki dobowe

Wartość zamówienia brutto w okresie 3 lat wynosi ...................................................................... zł.

Słownie .............................................................................................................................................. zł.

Wartość zamówienia brutto w okresie 1 roku wynosi ................................................................... zł.

Słownie .............................................................................................................................................. zł.

Cena B: Dodatki lekarskie

Wartość zamówienia brutto w okresie 3 lat wynosi ...................................................................... zł.

Słownie .............................................................................................................................................. zł.

2.  Termin płatności za wykonywanie przedmiotowych usług : (min.  30  dni)  .............dni od dnia otrzymania faktury.
3.   Miejsca przygotowywania posiłków w ramach usługi:

1. ..........................................................adres:.......................................................................

2. ..........................................................adres:.......................................................................

3. ..........................................................adres:.......................................................................

4. ..........................................................adres:.......................................................................

5. Osobą upoważnioną ze strony Wykonawcy do kontaktów z Zamawiającym i nadzorująca poprawne wykonanie usługi jest:  jest ...................................... tel./fax ................................................. ,

6. Osobą upoważnioną do podpisania umowy jest : ...................................................
Oświadczamy,  że:

1. Zapoznaliśmy  się  ze  Specyfikacją  Istotnych  Warunków  Zamówienia ( SIWZ )  i  nie  wnosimy  do  niej  zastrzeżeń,  oraz  oświadczamy,  że  uzyskaliśmy  konieczne  informacje  do  przygotowania  oferty.

2. Akceptujemy  w  całości  i  bez  zastrzeżeń  warunki  umowy  zawarte  we  wzorze – Formularz nr 19 oraz  zobowiązujemy  się  w  przypadku  wyboru  naszej  oferty  do  zawarcia  umowy  
w  takim  kształcie,

3. Uważamy  się  za  związanych  niniejszą  ofertą  na  czas  wskazany  w  SIWZ. 

4. Zapoznaliśmy się z lokalnymi warunkami realizacji oraz zdobyliśmy wszelkie informacje konieczne do właściwego przygotowania niniejszej oferty. 

5. Uważamy się związani niniejszą ofertą przez czas wskazany w SIWZ tj. przez okres 
60 dni od terminu składania ofert.

6. Wadium w kwocie …………………………………zł, zostało wniesione w dniu ...................................  w formie ..............................................................................
7. W przypadku odstąpienia przez nas od zawarcia umowy, nie będziemy rościć pretensji do wniesionego wadium.

8. Składamy niniejszą Ofertę w imieniu własnym* / jako Wykonawcy wspólnie ubiegający się o udzielenie zamówienia*. Ponadto oświadczamy, że będziemy odpowiadać solidarnie za wykonanie niniejszego zamówienia*.

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

(podpis osoby upoważnionej do podpisania oferty)
