
                                                                                                      ZP/D/LEK/2017  Załącznik nr 1. 
Wykonawca:

……………………………..

……………………………..

     (Nazwa i adres wykonawcy, NIP, REGON)   

tel. ……………………………
fax ……………………………

e-mail: ………………………. 
Bielskie Pogotowie Ratunkowe
ul. E. Plater 14

43-300 Bielsko-Biała
FORMULARZ OFERTY

dla zamówienia publicznego pn. „Sukcesywna dostawa leków dla Bielskiego Pogotowia Ratunkowego”
1. Oferujemy wykonanie wyżej wymienionego przedmiotu zamówienia w pełnym zakresie       za cenę brutto w wysokości ............................... (słownie:..................................), która obejmuje podatek VAT  w wysokości .......%, .
2. Akceptujemy wymogi  określone w Zaproszeniu do składania ofert.
3. Oświadczamy, że projekt umowy stanowiący załącznik nr 2 do Zaproszenia do składania ofert, został przez nas zaakceptowany.

4. Oświadczamy, że czujemy się związani niniejszą ofertą  przez okres 30 dni, licząc od terminu składania ofert.

5. Zobowiązujemy się, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy na warunkach określonych w projekcie, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego   
....................... ,data  .................                             .......................................................................

                                                                                                                                         Podpis (podpisy) osób uprawnionych do

                       reprezentowania Wykonawcy

2

