Załącznik nr 1 

do WSZ-EP  5/ZO/2020 


FORMULARZ OFERTY
Nazwa wykonawcy………………………………………………………..……………………………

Adres Wykonawcy………………………………………………………………….…………………

TEL………………………   FAX……………………….……… E-MAIL……………………..……

NIP……………………………………………. REGON……………………………………………..

Odpowiadając na Zapytanie ofertowe nr WSZ-EP-5/ZO/2020 na usługi w zakresie telefonii stacjonarnej, dostępu do Internetu, łącza transmisji danych pomiędzy budynkami Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego im.dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie 
1. Oferujemy wykonanie zamówienia
za   cenę …………...........................................................................................................złotych brutto
2. Oświadczam, że złożona oferta jest zgodna z Zapytaniem ofertowym WSZ-EP-5/ZO/2020 

3. Oświadczamy , że oferta jest ważna do momentu podpisania umowy z wybranym wykonawcą.

4. Oświadczamy , że oferta spełnia wymogi techniczne:

5. Ponadto do oferty dołączono: (wypełnić o ile dotyczy)
1/……………………………………………………………….

2/……………………………………………………………….

6. Oferta została złożona na.......... ponumerowanych i podpisanych stronach.
                                                                                                          Podpis i pieczęć osoby uprawnionej
  ..........................................................

Miejscowość………….............,data........................................

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

Nazwa wykonawcy………………………………………………………..………………………………………………………………………….………
Adres Wykonawcy……………………………………………………………………………………………………………………………………………
I. Oferujemy wykonanie zamówienia za ceny:
	Lp.
	Nazwa 


	Ilość m-cy
	Cena netto 

w zł 

za 1 m-c.
	Wartość netto

w zł
	Podatek VAT 

% i zł
	Wartość brutto

w zł

	1.
	2x łącze PRA ( 30B+D) , 706 numerów telefonu, pakiety minut
	12
	
	
	
	

	2.
	Dostęp do Internetu 400/400 Mbps
	12
	
	
	
	

	3.
	Dostęp do Internetu 5/5 Mbps
	12
	
	
	
	

	3.
	Usługa transmisji danych 500/500 Mbps
	12
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	


II. Podane wynagrodzenie obejmuje wszystkie koszty wykonania przedmiotu zamówienia.

	Miejscowość…………...................................., data..........................................
	Podpis i pieczęć osoby uprawnionej …………………………………………..

	
	


10

