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FORMULARZ OFERTOWO - CENOWY

Dla zadania pn. ,,Remont krawedzi tarasu oraz wymiana orynnowania w Osrodku Wczesnej
Rehabilitacji Kardiologicznej”

Nazwa Wykonawcy:

Oferuje cene za wykonanie prac ,Remont krawedzi tarasu oraz wymiana orynnowania w Osrodku
Wczesnej Rehabilitacji Kardiologicznej”

zgodhnie ze STWIOR i przedmiarem robdt.

CENA NELLO Z: e e
(STOWNIE Z: ettt v )

Podatek od towardw i Ustug VAT zt: ..ot
(STOWNIE ZE: .ttt s )

€Cena Brutto zh: ..o
(STOWNIE ZE: et et )
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Termin wykonania : ... dni kalendarzowych (maksymalnie 150 dni kalendarzowych od daty
podpisania Umowy).

Oferuje nastepujgce warunki gwarancji:

.... (minimum 60 miesiecy) na wykonane roboty budowlane, liczac od dnia podpisania Protokotu
Odbioru Robot

.... (minimum 24 miesiecy) na urzadzenia, liczgc od dnia podpisania Protokotu Odbioru Robdt

Oswiadczenia

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

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

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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