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Załącznik nr 1  

 

FORMULARZ OFERTY 

 

I. Nazwa i adres Zamawiającego:  

Szpital Specjalistyczny w Chorzowie 

ul. Zjednoczenia 10 

41-500 Chorzów 

tel. 32-34-63-652 

wwww.szpitalspecjalistycznywchorzowie.pl 

 

II. Nazwa postępowania: 

„Na wykonanie kompleksowej dokumentacji technicznej pn. „Projekt adaptacji i przebudowy 

pomieszczeń  kondygnacji przyziemia i piwnicy Pawilonu Głównego na Centralne Laboratorium 

Szpitala Specjalistycznego w Chorzowie”, znak sprawy: 4-8/734/11/20. 

 

III. Nazwa i adres Składającego Ofertę: 

………………………………………………………………  

……………………………………………………………... 

tel. ……………………………………………………….. 

fax ………………………………………………………… 

Regon …………………………………………………… 

NIP ……………………………………………………….. 

KRS ……………………………………………………….             (pieczęć Wykonawcy) 

Adres poczty elektronicznej …………………………….…………………… 

Adres do korespondencji:…………………………………………………….  

          

IV. Oferuję wykonanie całości przedmiotu zamówienia: 

cena netto: ………………………………………………………………….…………… PLN 

słownie: …………………………………………………………………….……………….. 

cena brutto: ……………………………….......……………………………...…………. PLN 

słownie: ………………………………………………………………………..…………….. 

VAT: ………………………………………………………………......……………….   PLN 

słownie: ………………………………………………………………………………………… 

 

Uwaga: Cenę oferty należy podać w złotych polskich z dokładnością do dwóch miejsc po 

przecinku. Łączna cena oferty musi obejmować cały zakres zamówienia, określony                            

w zapytaniu ofertowym. W cenie tej należy uwzględnić także inne koszty o ile Wykonawca   

je przewiduje. Przy obliczaniu ceny należy uwzględnić, że cena będzie obowiązywać strony 

przez cały okres realizacji zamówienia.  

V. Oświadczam/y, iż: 

1. Cena netto podana w pkt. IV nie ulegnie podwyższeniu przez okres trwania umowy; 

2. Akceptujemy 30-dniowy termin płatności za wykonany przedmiot zamówienia liczony od 

otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo wystawionej faktury; 

3. Uważamy się związani niniejszą ofertą przez okres 30 dni liczony od daty złożenia oferty. 
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4. Oświadczamy, że akceptujemy istotne postanowienia umowy, stanowiące Załącznik nr 4 

do Zapytania ofertowego oraz zobowiązujemy się, w przypadku wyboru naszej oferty, do 

zawarcia umowy na warunkach, w miejscu i terminie w nim określonych. 

5. Pod groźbą odpowiedzialności karnej oświadczamy, iż załączone do oferty dokumenty 

opisują stan faktyczny i prawny, aktualny na dzień złożenia oferty. 

 

VI. Deklaruj/emy: 

 

a) Posiadanie uprawnień do wykonywania przedmiotu zamówienia, 

b) Posiadanie wiedzy i doświadczenia zawodowego gwarantującego profesjonalne i rzetelne 

wykonanie przedmiotu zamówienia,  

c) Termin wykonania zamówienia w zakresie pkt. I lit. a – e Zapytania ofertowego: 

……………. tygodni od dnia podpisania umowy.   

d) Termin wykonania całości przedmiotu zamówienia tj. w zakresie pkt. I lit. a – f 

Zapytania ofertowego: ……………. tygodni od dnia podpisania umowy. 

e) Warunki płatności: termin płatności faktury …… dni (min. 30), licząc od dnia otrzymania 

prawidłowo wystawionej pod względem merytorycznym i formalnym faktury wraz                            

z dokumentami  rozliczeniowymi. 

VII. Ponadto oświadczamy, że:  

a) Zapoznaliśmy się z wymaganiami przedstawionymi w Zapytaniu ofertowym wraz  

z załącznikami i przyjmujemy je bez zastrzeżeń. 

b) W przypadku wyboru niniejszej Oferty zobowiązujemy się do realizacji zamówienia na 

warunkach określonych w Zaproszeniu do składania ofert.  

VIII. Wskazana wyżej cena brutto za wykonanie przedmiotu zamówienia obejmuje wszelkie koszty 

wykonania zamówienia. 

IX. Ofertę niniejszą składamy na ... zapisanych i kolejno ponumerowanych stronach (od nr .... do 

nr ....). 

 

………………..... dn. ……….……... 

 

 

 

……….………………………………………………. 
Pieczęć i podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli                                 

w imieniu Wykonawcy 
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