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Formularz ofertowy 

Dane dotyczące wykonawcy

Nazwa:




................................................
Siedziba:




................................................
Adres poczty elektronicznej: 

................................................
1. Strona internetowa:


................................................
Numer telefonu:



0 (**) ...................................... 
Numer faksu:



0 (**) ......................................
Numer REGON:



................................................

Numer NIP:



................................................
2. Dane dotyczące zamawiającego
Wojewódzki Szpital Specjalistyczny

ul. Żołnierska 18

10 – 561 Olsztyn

Strona internetowa: www.wss.olsztyn.pl 

E-mail: zamowienia@wss.olsztyn.pl  

Godziny urzędowania:7.00 – 14.30.
3. Zobowiązania wykonawcy:

Wykonanie zadania pt.: Usługi kurierskie – powtórzenie 
4. NAWIĄZUJĄC DO ZAPROSZENIA DO ZŁOŻENIA OFERTY CENOWEJ: 

oferujemy wykonanie zamówienia, zgodnie z wymogami zamawiającego za cenę: 
Część 1 – Transport przesyłek kurierskich 
Wartość ofertowa określona na podstawie formularza cenowego netto: ….......................................... zł 

(Słownie:.................................................................................................................................................. )  Stawka pod. VAT ...... %, wartość pod. VAT........................................................................................ zł

Wartość ofertowa określona na podstawie formularze cenowego brutto: ............................................ zł

(Słownie: ................................................................................................................................................. )
Część 2 – Transport przesyłek zawierających materiał biologiczny w suchym lodzie 

Wartość ofertowa określona na podstawie formularza cenowego netto: ….......................................... zł 

(Słownie:.................................................................................................................................................. )  Stawka pod. VAT ...... %, wartość pod. VAT........................................................................................ zł

Wartość ofertowa określona na podstawie formularze cenowego brutto: ............................................ zł

(Słownie: ................................................................................................................................................. )

5. Oświadczenia wykonawcy :

· termin płatności: 30 dni.
· termin realizacji zamówienia: 24 miesiące od dnia podpisania umowy 
· wymagania stawiane wykonawcy zostały przez nas zaakceptowane bez zastrzeżeń i  zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy w  miejscu i  terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 
Osoby do kontaktów z Zamawiającym

6. Osoba/ osoby do kontaktów z Zamawiającym odpowiedzialne za wykonanie zobowiązań umowy: 
· ...........................................................................  
tel. kontaktowy, faks, e-mail: ..................................  

· ……………………………………………………

tel. kontaktowy, faks, e-mail: ..................................  
Inne informacje wykonawcy: 

7. ………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

 …………………………………..
                                                                                                                     Podpis osoby uprawnionej do
  reprezentowania wykonawcy


2

