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SZPITAL KLINICZNY IM. DR. JÓZEFA BABIŃSKIEGO
                                                  SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKŁAD OPIEKI ZDROWOTNEJ W KRAKOWIE

_______________________________________________________________________________________________________________________________

Znak: CZP-MP-271-40/21
FORMULARZ OFERTY

Dane Wykonawcy:

Nazwa Wykonawcy: .............................................................................................................
Adres Wykonawcy : ..............................................................................................................
Numer telefonu : ....................................... Numer faxu : ......................................................
NIP:………………………. REGON ………………………… e-mail ……………………..................................
W odpowiedzi na zapytanie ofertowe Szpitala Klinicznego im. dr. Józefa Babińskiego 
w Krakowie z dnia 27.07.2021r. w zakresie :„Wykonania projektu aranżacji wnętrz dwóch pomieszczeń medycznych (gabinety zabiegowe)) w Oddziale Psychiatrycznym Małopolska Południe w budynku nr 7A przy ul. dr.J.Babińskiego 29 w Krakowie, będącego komórką organizacyjną Zleceniodawcy, zgodnie z załączoną specyfikacją zamówienia”,   składamy ofertę na wykonanie przedmiotu zamówienia.
Wynagrodzenie brutto wynosi:

…………………………zł…………gr (słownie:…………………………… złotych),
Ponadto:

1. Oświadczamy, że wykonamy usługę w terminie 30 dni od daty zawarcia umowy.
2. Termin i warunki płatności: 21 dni od daty otrzymania faktury.

3. Oświadczamy, że jesteśmy związani niniejszą ofertą przez 30 dni. Bieg terminu związania ofertą rozpoczyna się wraz z upływem terminu składania ofert.

4. Oświadczamy, iż wynagrodzenie ofertowe uwzględnia wszelkie koszty związane z realizacją zamówienia.

5. Oświadczamy, że wartość przedmiotu zamówienia nie ulegnie zmianie przez cały okres trwania umowy.

6. Oświadczamy, że cały zakres zamówienia objęty niniejszym zapytaniem ofertowym wykonamy własnymi siłami.

7. W przypadku wyboru naszej oferty zobowiązujemy się do zawarcia pisemnej umowy na określonych w niej warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

Osobami, które mogą reprezentować Wykonawcę i składać oświadczenia woli są 1:

1. ___________________________________________________________________________

2. ___________________________________________________________________________

1 w przypadku łącznej reprezentacji prosimy o podanie imion i nazwisk w jednej pozycji, natomiast w przypadku samodzielnej reprezentacji w oddzielnych pozycjach.

Integralną część złożonej oferty stanowią następujące dokumenty:

a) Oświadczenie wykonawcy – załącznik nr 2
b) Aktualny wydruk z ewidencji działalności gospodarczej

c) Referencje ( co najmniej dwie dla usług medycznych)




…………………………………………………………..

data i podpis Wykonawcy

 ul. dr. Józefa Babińskiego 29, 30-393 Kraków, tel. +48 12 652 43 47, fax:+48 12 262 13 35, e-mail: biuro@babinski.pl
NIP: 676-20-96-303, REGON: 000298554, KRS: 0000005002
ISO 9001:2015         ISO 14001:2015         ISO 27001:2013
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