Formularz ofertowy
dotyczący przeprowadzenie badań pól elektromagnetycznych oraz testów specjalistycznych urządzeń radiologicznych w Lubuskim Centrum Ortopedii im. Dr. Lecha Wierusza Spółka z o.o. - nr sprawy ZP.ZO.20.2017
1. Nazwa Wykonawcy: ..........................................................................................................................................

2. Adres Wykonawcy: …………………………………………………………………………………………..
3. NIP: ……………………………………………………………………………………..
4. Regon: ………………………………………………………………………………….
5. Adres e-mail: …………………………………………………………………………...
6. Nr konta bankowego ……………………………………………………………………
7. Osoby uprawnione do podpisania umowy ……………………………………………...
8. Oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia za cenę ryczałtową  : 
netto ..................... zł (słownie złotych.........................................................

brutto ..................... zł (słownie złotych.........................................................
VAT % ………., wartość VAT ……………………
9. Oświadczam, że zapoznałem się z opisem przedmiotu zamówienia oraz projektem umowy i nie wnoszę do nich zastrzeżeń.
10. Oświadczam, że znany jest mi zakres prac będących przedmiotem zamówienia.
11. Oświadczam, że spełniam wszystkie wymagane prawem warunki do wykonania przedmiotu zamówienia. Na potwierdzenie załączam następujące dokumenty, oświadczenia i certyfikaty:
…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………..

         Podpis i pieczęć Wykonawcy

