Zatacznik Nr 2

Oferta Wykonawcy

Nazwa Wykonawcy:

Osoba upowazniona do reprezentowania Wykonawcy:
Adres Siedziby:

Adres do korespondencji Wykonawcy:

Adres poczty elektroniczne;j:

Numer telefonu:

Dane Zamawiajacego: SP ZOZ w Konstantynowie Lodzkim
Osoba upowazniona do reprezentowania Wykonawcy: Stawomir Jablonski - Dyrektor
Adres Siedziby: 95-050 Konstantynow Lédzki,

ul. Sadowa 10
Adres do korespondencji Wykonawcy: 95-050 Konstantynow Lodzki,

ul. Sadowa 10
Adres poczty elektronicznej: sekretariat@spzoz.konstantynow.pl
Numer telefonu: 42 23150 55

1. Przystepujac do udzialu w postegpowaniu realizowanym w trybie Zapytania
ofertowego na kompleksowy remont dwoch pomieszczen 1 malowanie
5 pomieszczen przychodni POZ, oferujemy wykonanie zamowienia na zasadach
1 warunkach w nim okreslonych.
Cena oferowana netto zamowienia:
Stawka podatku VAT:
Kwota podatku VAT:
Cena ofertowa brutto:

2. Oswiadczamy, ze zapoznaliSmy si¢ z treScig Zapytania ofertowego 1 nie wnosimy
do niego zastrzezen oraz akceptujemy warunki w nim zawarte.

3. Oswiadczamy, ze zapoznaliSmy si¢ z wzorem Umowy 1 nie wnosimy do niego
zastrzezen oraz przyjmujemy warunki w nim zawarte.

4. Wyrazamy zgode na 30 dniowy termin ptatno$ci za wykonane zamoOwienie,
liczone od dnia odbioru rob6t bez uwag.

5. Oswiadczamy, ze w cenie nasze] oferty zostaly zawarte wszystkie koszty
realizacji zamdwienia.

6. Oferuyjemy wykonanie zamowienia w terminach okreslonych w Zapytaniu
ofertowym



