SP ZOZ MSWiIA w Koszalinie
ul. Szpitalna 2, 75-720 Koszalin Zatgcznik nr 1 do SWZ

FORMULARZ OFERTOWY
»~Swiadczenie ustug transportu sanitarnego pacjentéw, transportu personelu
medycznego oraz materialéw biologicznych na potrzeby SP ZOZ MSWiA w Koszalinie”

1. Dane Wykonawcy:

Petna nazwa:

Adres:

Wojewddztwo:

NIP lub PESEL:

REGON:

KRS lub inny
organ rejestrowy:

Wielkosé 1. mikroprzedsiebiorstwo,

przedsiebiorstwa: | 2. mate przedsiebiorstwo,
3. $rednie przedsiebiorstwo,

(wlasciwe podkreslic) 4. zadne z powyzszych.

Telefon/fax:

Imie i nazwisko:

Dane osoby

upowaznionej do Numer telefonu:
kontaktow: Adres e-mail:
Strona www:

Numer rachunku
bankowego:

2. Zobowigzujemy sie do realizacji przedmiotu zamowienia za cene:

CZESC |

1) Transport pacjenta na terenie miasta Koszalin (ryczatt za 1 transport)
Wartosc netto:..................... (Stownie: ... )
Stawka VAT ............ %
Wartos¢ brutto .................... (stownie........ooveiiiiiiii )
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SP ZOZ MSWiA w Koszalinie

ul. Szpitalna 2, 75-720 Koszalin Zatgcznik nr 1 do SWZ
Stawka VAT................ %
Wartos¢ brutto.............c.coienis (Stownie......ccoviiiiiiii )

3) Transport materiatu biologicznego na terenie Koszalina (ryczatt za 1 transport ,w

tg i z powrotem”)

Wartosé netto:..............ooooeeinl (stownie:.......oooiiiiiiii )
Stawka VAT ......ccoiiiiinnes %
Wartos¢ brutto..................... (Stownie.......cooviiiiiiiii )

4) Transport materiatu biologicznego poza terenem miasta Koszalin (km)

Wartosé netto:..............oooeiinl (stownie:........cooiiiiiii )

Stawka VAT .......cooeiinnn. %

Wartos¢ brutto ... (Stownie........c.coviiiiiiiiiin, )
Czas dojazdu ambulansu na wezwanie pilne ...................... min

Liczba karetek przeznaczonych do realizacji zaméwienia - ...................cooeinenl.

CZESC lI

1) Transport personelu medycznego na terenie miasta Koszalin (ryczatt za 1
transport)
Wartosé netto:..............oooeeinn.. (stownie:......cooooiiiiiiiiii, )
Stawka VAT ..o, %
Wartos¢ brutto ..., (stownie.......ccoviviiiiiii )

2) Transport personelu medycznego poza terenem miasta Koszalin (km)
Wartos¢ netto:.........cooeiiiiiiins (stownie:.......cooviiiiiii, )
Stawka VAT ... %
Wartos¢ brutto ...t (stownie ..., )

3. Oswiadczamy, ze wartos¢ brutto podana w pkt. 2 zawiera wszystkie koszty wykonania
zamowienia, jakie ponosi Wykonawca.

4. Oswiadczamy, ze zapoznaliSmy sie i akceptujemy specyfikacjg warunkéw zamdwienia
oraz projekt umowy i nie wnosimy do nich zastrzezen oraz zdobyliSmy konieczne
informacje do przygotowania oferty. Zobowigzujemy sie, w przypadku wyboru naszej
oferty, do zawarcia umowy na wyzej wymienionych warunkach w miejscu i terminie
wyznaczonym przez Zamawiajgcego.

5. Uwazamy sie zwigzani ofertg przez czas wskazany w specyfikacji warunkéw
zamowienia.

6. Wyrazamy zgode na termin ptatnosci: przelewem w terminie 30 dni od dnia
przedfozenia prawidtowo wystawionej faktury VAT w siedzibie Zamawiajgcego.

7. Informujemy, Zze informacje skfadajgce sie na oferte, zawarte na stronach (jezeli dotyczy)
........................... stanowig tajemnice przedsiebiorstw w rozumieniu przepisow
ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji i jako takie nie mogg by¢ ogolnie
udostepnione.

8. W przypadku wybrania naszej oferty osobami reprezentujgcymi firme w umowie s3a:

Dane osoby Imie i Nazwisko:
upowaznionej do Stanowisko:
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SP ZOZ MSWiIA w Koszalinie
ul. Szpitalna 2, 75-720 Koszalin Zatgcznik nr 1 do SWZ

podpisania umowy:

Dane osoby Imie i Nazwisko:
upowaznionej do Numer telefonu:
kontaktu w sprawie Adres e-mail:

realizacji umowy:

Ofertaliczy .....ccococvveerinnnns kolejno ponumerowanych stron.
Zatgcznikami do oferty sa:

(migjscowosc)

(podpis Wykonawcy)
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