Zatgcznik nr 1

FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

Dane dotyczgce Wykonawcy:

Stronainternetowa: e e
Numer telefonu: e

Numer faksu: e

Numer REGON: e
Numer NIP: e

Dane dotyczace Zamawiajacego:

SPZOZ Miejsko Gminny Osrodek Zdrowia w Sosnicowicach

Gliwicka 28

44-153 Sosnicowice

Zobowiagzania wykonawcy

Nawigzujgc do zaproszenia na sktadanie ofert na ustuge” Utrzymania czystosci 2024” numer sprawy:
1/ustugi/2024, oferujemy wykonanie zamdwienia, zgodnie z wymogami zawartymi w opisie :

Cena ryczattowa oferty na 12 miesiecy:
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Oswiadczam, ze:
Termin ptatnosci: 30 dni -ptatnos¢ miesieczna wynikajgca z podzielenia kwoty tgcznej na 12 miesiecy
Reklamacje bedg zatatwiane w terminie 3 dni

- sposoOb zgtaszania problemow w przypadku uzasadnionych reklamacji: protokét wadliwie wykonanej
ustugi

- zatatwienie wykonania reklamacji: zakonczone protokotem odbioru.

Oswiadczenie dotyczace postanowien i warunkéw zamowienia.

1. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z warunkami zamdwienia, nie wnosze zadnych zastrzezen oraz
uzyskatem niezbedne informacje do przygotowania oferty.

2. Oswiadczam, ze uwazam sie za zwigzanego ofertg przez czas wskazany w opisie warunkow
zamdwienia.

4. Oferowany przez nas przedmiot zamdéwienia spetnia wymagania okreslone w opisie warunkow
zamdwienia.

5. Zobowigzujemy sie do wykonania zamowienia w terminie oraz w sposéb zgodny z warunkami
/wymaganiami organizacyjnymi okreslonymi w opisie warunkdéw zamdwienia oraz w zatgcznikach do
niego.

Dokumenty

Na potwierdzenie spetnienia wymagan do oferty zatgczam:

Zastrzezenie Wykonawcy

Inne informacje Wykonawcy:

(data i czytelny podpis Wykonawcy)



