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Załącznik nr 1 do zapytania ofertowego 
FORMULARZA OFERTY
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PODKARPACKIE




Grupowa Specjalistyczna Praktyka Lekarska 

BAN-MED Marek Banaś Sp.k.

Dobrzechów 478A, 38-100 Strzyżów 

Nawiązując do ogłoszonego zapytania ofertowego na świadczenie usługi przewozu dla pacjentów Dziennego Domu Opieki Medycznej w Dobrzechowie  w ramach projektu „Dzienny Dom Opieki Medycznej w Dobrzechowie”, nr RPPK.08.03.00-18-0007/18 oświadczam, że zobowiązuję się do wykonania zamówienia zgodnie z zapytaniem ofertowym za cenę:   
	Lp.
	Pojazdy
	Jednostka miary
	Planowana liczba km do przejechania
	Cena netto za 1 km 

	Wartość netto (zł)

(poz. 3 × poz.4)
	Wartość brutto (zł)

(poz. 5 × VAT)

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1.
	Przejazd codzienny dla 15 osób po maks. 60 km dziennie 
	km
	38 040 
	
	
	


Łączna wartość zamówienia w okresie realizacji umowy wraz z podatkiem VAT wynosi: 
brutto: ............................ PLN (słownie: ...........................................................................................)

Ponadto: 
1) Oświadczam, iż termin wykonania zamówienia oraz warunki płatności, będą zgodne 
z zapisami przedstawionymi w zapytaniu ofertowym. Zakres zamówienia przewidziany 
do wykonania będzie zgodny z zakresem objętym ww. zapytaniem ofertowym. 
2) Oświadczam, iż posiadam odpowiednią wiedzę i doświadczenie gwarantujące prawidłową realizację zamówienia. 
3) Oświadczam, że uważam się za związanego niniejszą ofertą na czas wskazany w zapytaniu ofertowym. 
4) Oświadczam, że zawarty w zapytaniu ofertowym projekt umowy został  przeze mnie zaakceptowany i zobowiązuję się, w przypadku wybrania mojej oferty, do zawarcia umowy na wyżej wymienionych warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
5) Podwykonawcom zamierzam powierzyć wykonanie następujących części zamówienia:
a. wykonanie .........................................................................................................................

b. wykonanie .........................................................................................................................

6) Załącznikami do niniejszej oferty są:

	1
	

	2
	

	3
	

	4
	


UWAGA!!!!! Proszę wypełnić obowiązkowo.

Dane kontaktowe Wykonawcy:   

Pełna nazwa wykonawcy zgodnie z wpisem do ewidencji działalności gospodarczej lub KRS:  …………………………………………………………………………………

telefon ..........................................

Fax. ..............................................

 e-mail: .........................................

NIP: …..........................................

REGON: ……………………………


 dnia 



podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy















pieczęć wykonawcy
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