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	Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej
Powiatowy Szpital Specjalistyczny
37-450 Stalowa Wola, ul. Staszica 4

NIP: 865-20-75-413, REGON: 000312567
	



FORMULARZ OFERTY – Załącznik nr  1

SAMODZIELNY PUBLICZNY

ZESPÓŁ ZAKŁADÓW OPIEKI ZDROWOTNEJ

Powiatowy Szpital Specjalistyczny w Stalowej Woli

ul. Staszica 4, 37 – 450 Stalowa Wola
fax 15/ 843 33 97
e-mail : zam-publ@szpital-stw.com
strona: www.szpital-stw.com
Zaproszenie doskładania ofert na: Dostawa papieru ksero i papieru do faxu  dla potrzeb Powiatowego Szpitala Specjalistycznego w Stalowej Woli w okresie 2 lat od daty podpisania umowy
I. DANE WYKONAWCY:
Osoba upoważniona do reprezentacji Wykonawcy/ów i podpisująca ofertę: ……….………......…..

Wykonawca/Wykonawcy: ………………………………………………...........................................

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

………………………………………………………………………………………………………Adres: ………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

NIP: ……………………………………………………………………………………....................

REGON: …………………………………………………………………….......…………………..

KRS/CEiDG: ……………………………………………………………………………………....

Osoba odpowiedzialna za kontakty z Zamawiającym: ……………………………………………

Dane teleadresowe na które należy przekazywać korespondencję związaną z niniejszym postępowaniem:

fax /tel.…………………........………………………………………………………………………

e-mail: ………………………………………………………………………………………………

www: ………………………………………………………………………………………………

Adres do korespondencji (jeżeli inny niż adres siedziby): …………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
II. ŁĄCZNA CENA OFERTOWA:
Niniejszym oferuję realizację przedmiotu zamówienia za ŁĄCZNĄ CENĘ OFERTOWĄ 
Dostawa papieru ksero i papieru do faxu  dla potrzeb Powiatowego Szpitala Specjalistycznego w Stalowej Woli w okresie 2 lat od daty podpisania umowy
netto wynosi ………………………… zł/ rok, brutto  ….............................................. zł/ rok
netto wynosi ………………………… zł/ 2 lata, brutto  ….............................................. zł/ 2 lata
( słownie …........................................................…………………………………………zł brutto/ 2 lata)
III. Oświadczenia:
1. Oświadczamy, że będziemy sukcesywnie realizować dostawy do Magazynu Gospodarczego Zamawiającego na własny koszt i ryzyko, w zakresie i ilości określonej każdorazowo przez Zamawiającego w złożonym zamówieniu średnio jeden raz w tygodniu
2. Oświadczamy,że dostawy objęte zamówieniem będziemy dostarczać w terminie nie dłuższym niż 5 dni roboczych* od dnia złożenie zamówienia
3. Oświadczamy, że Wykonawca wyraża zgodę na 60-dniowy termin płatności.
*dni robocze tj. od poniedziałku do piątku , z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy
III. SPIS TREŚCI:
Integralną część oferty stanowią następujące dokumenty:

1. …………………………………………………………………………………………………….,

2. …………………………………………………………………………………………………….,

3. …………………………………………………………………………………………………….,

4. …………………………………………………………………………………………………….,

5. …………………………………………………………………………………………………….,

6. …………………………………………………………………………………………………….,
Oferta została złożona na .............. kolejno ponumerowanych stronach.
                                                          .....................................................................................................
Pieczęć Wykonawcy                                                                       Data i podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy
	[image: image1.jpg]
	Tel.: 15 843 32 05

fax: 15 842 06 72

e-mail: sekretariat@szpital-stw.com
www.szpital-stw.com
	[image: image2.png]CERTYFIKAT 2016/21







[image: image2.png][image: image3.png]\*-‘-'



