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Załącznik nr 2 
do WSZ-EP-23/ZO/2018



................................................................
                    (pieczęć Wykonawcy)

FORMULARZ  OFERTOWY

Dane Wykonawcy:
Pełna nazwa Wykonawcy, adres, telefon, fax .................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 
adres:
ul ......................................................................................................................................................... ....
Miejscowość, kod pocztowy:  ..................................................................................................................................................................
telefon: .................................................................................................................................................... 
fax: ……...................................................................................................................................................... 
NIP ………................................................................................................................................................. .
REGON ………......................................................  Email ........................................................................... 

Osoba uprawniona do kontaktów w sprawie prowadzonego postępowania: ……………………............................................................................................................................................
tel. ……................................................................................................................................................ .....

OFERTA
W odpowiedzi na zapytanie ofertowe WSZ-EP- 23/ZO/2018 dotyczące pełnienia nadzoru inwestorskiego nad realizacją zadania:
Budowa dźwiękowego systemu ostrzegawczego wraz z przebudową instalacji hydrantowej 
i wodociągowej w obiektach przy ul. Kard. Wyszyńskiego 1 dla potrzeb Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego im. dr Romana Ostrzyckiego w Koninie
Ja niżej podpisany
.................................................................................................................................................... 
Działając w imieniu i na rzecz:
.................................................................................................................................................... 
1. Składam ofertę na wykonanie przedmiotu zamówienia w zakresie określonym 
w wymaganiach ofertowych.
2. Oświadczam, że zapoznałem się ze szczegółowymi warunkami ustalonymi 
w wymaganiach ofertowych i uznaję się za związanego określonymi w nich postanowieniami i zasadami postępowania.
3. Oferuję przedmiot zamówienia na łączną kwotę:
................................. zł netto,+…………………………. podatek VAT= ………………………………..zł brutto
4. Uważam się za związanego z ofertą przez czas wskazany w wymaganiach ofertowych.
5. Akceptuję projekt umowy i w razie wybrania mojej oferty zobowiązuję się do podpisania umowy na warunkach zawartych w wymaganiach ofertowych, w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego.
6. Wszystkie wymagane w niniejszym postępowaniu oświadczenia i dokumenty złożyłem ze świadomością odpowiedzialności karnej za składnie fałszywych oświadczeń w celu uzyskania korzyści majątkowych.
7. Oświadczam, że dysponuję osobami legitymującymi się doświadczeniem i  kwalifikacjami odpowiednimi do stanowisk jakie zostaną im powierzone, w szczególności określonymi przepisami ustawy z dnia 7.07.1994 r. Prawo budowlane (tj. Dz. U. z 2006 r. Nr 156, poz.1118 
z późn. zm.) oraz rozporządzeniem Ministra Transportu i Budownictwa z dnia 28 kwietnia 2006 r. w sprawie samodzielnych funkcji technicznych w budownictwie (Dz. U. z 2006 r. Nr 83, poz. 578 ze zm.),
8. W cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie elementy cenotwórcze wynikające z  zakresu 
i sposobu realizacji przedmiotu zamówienia
9. Oświadczam , że spełniam warunki  udziału w postępowaniu i nie podlegam wykluczeniu.

10. Do  oferty załączam:
a) ........................................................................................................
b) ........................................................................................................
c) .......................................................................................................
itd.
Wszystkie strony oferty wraz z załącznikami są ponumerowane i cała oferta składa się z ……… stron.

..........................,dn.................                                                   ……………………………………………………………….
         (Podpisy wykonawcy lub osób upoważnionych do 
[bookmark: _GoBack]          składania oświadczeń woli w imieniu wykonawcy)
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