Wojewodzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii

1 Traumatologii im. M. Kopernika w L.odzi @
Osrodek Pediatryczny im. dr J. Korczaka w £.6dzi

tel. 042 677 62 02 fax.: 042 674 03 60
e-mail: korczak@kopernik.lodz.pl

tdédz, dnia.............. 2025r.

Nr postepowania: 391/AT/2025/0P

FORMULARZ OFERTOWO - CENOWY

Dla zadania pn. ,Modernizacja pomieszczenia magazynowego na terenie Osrodka Pediatrycznego im.
drJ. Korczaka w todzi przy al. Pitsudskiego 71”.

Nazwa Wykonawcy:

Oferuje cene za modernizacje pomieszczenia magazynowego:

Cena Netto zh: e
(STOWNIE Zh: oot )

Podatek od towardw i USHUE VAT Zt: ...t ee s
(STOWNIE Zh et e )

Cena Brutlto Zt: e
(STOWINTE: 213 soussmsmssmmesmsmenmmmmmems s s s )

Termin wykonania : ..... dnikalendarzowych (maksymalnie 60 dni kalendarzowych od daty ztozenia
oferty)

Oferuje nastepujace okresy gwarancji :

a. Na roboty budowlano-instalacyjne - ...... miesiecy ( minimum 60 )

ul. Pabianicka 62, 93-513 L6dz
SEKRETARIAT tel. (42) 689 50 10/fax (42) 689 50 11; CENTRALA tel. (42) 689 50 00
e-mail: szpital@kopernik.lodz.pl, http://www.kopernik.lodz.pl
NIP 729-23-45-599 REGON 000295403 PKO BP SA I O/EODZ 44102033520000180203188067




Oswiadczenia
1. Oswiadczam, ze akceptuje wszystkie wymagania, okreslone w Zapytaniu ofertowym.

2. Oswiadczam, ze bez zastrzezen przyjmuje przedstawione przez Zamawiajgcego warunki
umowne realizacji zamdwienia, okreslone w istotnych postanowieniach umowy. Zobowiazuje sie, w
przypadku wyboru naszej/mojej oferty, do zawarcia umowy na wymienionych warunkach, w miejscu
i terminie wyznaczonym przez Zamawiajgcego.

3. Oswiadczam, iz uzyskalismy konieczne informacje do przygotowania oferty.
4. Osoba upowazniona do podpisania umowy: (imie i nazwisko upowaznionej osoby)
Data i podpis
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