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Numer postępowania: MCM/SZ/02/2016

Załącznik Nr 2
do dokumentacji przetargowej

na dostawę mat podłogowych wewnętrznych
....................................................................

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

(nazwa i adres Wykonawcy)
................................................................ 

(miejscowość i data)

FORMULARZ CENOWY

Nazwa Wykonawcy:
…………………………………………………………………………………………………
Adres / siedziba / Wykonawcy:

…………………………………………………………………………………………………

tel. ……………………………………………………………………………………………

fax. ……………………………………………………………………………………………

adres e-mail osoby upoważnionej do korespondencji z Zamawiającym:

…………………………………………………………………………………………………
Oferta dotyczy zaproszenia do złożenia oferty na  dostawę i wymianę mat podłogowych wewnętrznych z usługą   serwisową tych mat w  Milickiego Centrum Medycznego Sp. z o.o. w Miliczu, zamieszczonego na stronie internetowej Milickiego Centrum Medycznego Sp. z o.o.

1. Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia, zgodnie z wymaganiami zawartymi w dokumentacji przetargowej, za cenę:

	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość

mat
	Cena

netto

dostawy

i wymiany

jednej maty

w zł
	Ilość wymian w okresie

36 mies.
	Wartość netto
(poz.3x4x5)

w zł
	VAT %
	Kwota VAT

w zł
	Wartość brutto
(poz. 3x4x5+8)

w zł

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Dostawa 
i wymiana mat podłogowych
	2
	…............……..
	 72
	……............……
	…...…
	….........….
	……….................……


2. Oświadczamy, że:

· W cenie niniejszej oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty związane z wykonaniem przedmiotu zamówienia.

· Zamówienie stanowiące przedmiot niniejszego postępowania wykonamy sukcesywnie w okresie 36 miesięcy od daty podpisania umowy.

· W przypadku otrzymania zamówienia, koordynatorem nadzorującym realizację postanowień umownych zostanie Pan(i):
                   …………………………………………………………………………………………

telefon kontaktowy: ………………………………………………………………

· Akceptujemy następujące warunki płatności: 
Płatność za wystawioną fakturę zostanie dokonana……………dni od daty jej wystawienia.

3. Oświadczamy, że sprzęt, który zostanie zainstalowany posiada wszelkie wymagane prawem zezwolenia i certyfikaty oraz jest dopuszczony do obrotu i używania na terenie Polski.
4. Zamierzamy powierzyć podwykonawcy następującą część zamówienia:
…………………………………………………………………………………………………………………………….*/ nie zamierzamy powierzyć podwykonawcy żadnej części zamówienia.*

* niepotrzebne skreślić

5. Oferta została złożona na ………… stronach, kolejno od nr 01 do nr …………………
6. Oświadczamy, że oferta nie zawiera informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji / oświadczamy, że oferta zawiera informacje stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.*

* niepotrzebne skreślić

7. Oświadczamy, że maty, które będziemy dostarczać i wymieniać posiadają wszelkie wymagane prawem zezwolenia i certyfikaty oraz że są dopuszczony do obrotu i używania na terenie Polski, na żądanie Zamawiającego dostarczymy wymagane dokumenty.
8. Załącznikami do niniejszej oferty są:

1. …………………………………………………………………………………………

2. …………………………………………………………………………………………

3. …………………………………………………………………………………………

4. …………………………………………………………………………………………

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




…………………………........………………………………

(miejscowość i data)




(pieczątka i podpis osoby upoważnionej do

reprezentowania Wykonawcy)
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