FORMULARZ OFERTY
Przedmiot Zamówienia: „Utylizacja odpadów medycznych o kodach:
18 01 09 – 3,1 t, 18 01 06 – 0,01 t i 18 01 01 – 0,015 t z RBZMed i Apteki”.

      




      

 DATA….................................. 
…..............................................

     / pieczątka oferenta /  



7 Szpital Marynarki Wojennej 
z Przychodnią SP ZOZ
ul. Polanki 117
W celu ułatwienia wprowadzania danych do formularzy prosimy o wypełnienie następujących danych:
Odpowiadając na ogłoszenie dotyczącego usługi: 
„Utylizacja odpadów medycznych o kodach:
18 01 09 – 3,1 t, 18 01 06 – 0,01 t i 18 01 01 – 0,015 t z RBZMed i Apteki ".
Dane Wykonawcy:
Pełna nazwa Wykonawcy…………………………………………………………………
adres,…....................................................................................................................
…..............................................................................................................................
KRS nr   …………………………..                              
lub nr ………………wpisu działalności gospodarczej Urzędu…...............................
…...............................................................................................................................
reprezentowane przez osobę/y upoważnioną/e do podpisywania umów
Imię Nazwisko - funkcja:
…........................................... …...........................................
…........................................... …...........................................
NIP…............................................................    
REGON…........................................
Województwo….............................................  
Nr FAX (umieszczony na umowie w sprawie zamówień/a) 
FAX…........................                            TEL…........................
Osoba  upoważniona do kontaktów…............................................................      
Strona WWW…........................................................
e-mail: ....................................................................
 Nazwa banku i numer konta bankowego Wykonawcy
…................................................................................................................................
Oferujemy wykonanie usługi, będącej przedmiotem zamówienia :
wartość zamówienia netto ………………………... zł
wartość zamówienia brutto ……………………….. zł
Słownie brutto: ………………………………………………………………………… zł
cena utylizacji 1 kg odpadów medycznych netto ………………………... zł
cena utylizacji 1 kg odpadów medycznych brutto ………………………... zł
Słownie brutto: ………………………………………………………………………… zł
Powyższe uwzględnia wszelkie koszty, które zostaną poniesione przez Wykonawcę.






…........................................





               podpis i pieczęć oferenta
