Załącznik nr 2 do Zapytania cenowego

Formularz ofertowy

ZAMAWIAJĄCY:
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Zespół Szpitali Miejskich z siedzibą przy 
ul. Strzelców Bytomskich 11, 41-500 Chorzów    

DANE WYKONAWCY:

Ja (My), niżej podpisany(ni) ......................................................................................................................
działając w imieniu i na rzecz :
........................................................................................................................................................…........
(pełna nazwa Wykonawcy)
...................................................................................................................................................................
(adres siedziby Wykonawcy)
NIP: ……………………………………..………….....
REGON: ..................................................
KRS: ........................................................ (jeśli istnieje) 
Nr telefonu: ………………………………..……… 
Nr faxu: …………………………………..………....
e-mail: ……………………………..…………….….. 

W odpowiedzi na zaproszenie do złożenia oferty w celu ustalenia szacunkowej wartości zamówienia publicznego pod nazwą: „Całodobowa, stała fizyczna ochrona mienia na czterech jednoosobowych posterunkach Szpitala” 

składam(-my) niniejszą wycenę na wykonanie całego przedmiotu zamówienia określonego 
w zapytaniu cenowym:

Szacuję wykonanie przedmiotu zapytania zgodnie z opisem zawartym w zapytaniu cenowym 
za wynagrodzenie w wysokości:
1. Wartość usługi ryczałtowo za 1 miesiąc za 4 obiekty 
Cena netto : .………………………………….… zł  (słownie netto : ………………….… złotych ) 
Cena brutto: ……………………………………..zł (słownie brutto :……………………….złotych)

1. Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych w nin. Formularzu Wyceny w celu ustalenia szacunkowej wartości zamówienia objętego zapytaniem cenowym.
1. Oświadczam, że niniejsza wycena nie stanowi oferty w rozumieniu art. 66 § 1 Kodeksu cywilnego.


………………….……………    		                                              ......…………….……………………………….…..…………                                                      
(miejscowość, data)                                                           
 (pieczęć i podpis osoby / osób uprawnionej/    uprawnionych  do  reprezentowania Wykonawcy i składania  oświadczeń woli w jego imieniu)
                                                                                                    

