
Formularz nr 1 - Oferta

/pieczęć Oferenta/






na świadczenie usługi transportu sanitarnego – transport pacjentów hemodializowanych realizowany dla podmiotów wchodzących w skład grupy kapitałowej  Nowy Szpital Sp. z o.o. tj. dla pacjentów Stacji Dializ Nowego Szpitala Sp. z o.o. (Świecie, ul. Wojska Polskiego 126) i (Wschowa, ul. ks. Andrzeja Kostki 33)

Ja (My), niżej podpisany (ni) ...............................................................................................................................................

Działając w imieniu i na rzecz 

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

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

1. W odpowiedzi na zaproszenie do złożenia ofert składamy niniejszą ofertę wykonania przedmiotu zapytania ofertowego:
Zadanie nr 1

Świadczenie usługi transportu sanitarnego – transport pacjentów hemodializowanych realizowany dla podmiotów wchodzących w skład grupy kapitałowej  Nowy Szpital Sp. z o.o. tj. dla pacjentów Stacji Dializ Nowego Szpitala Sp. z o.o.  w  Świeciu,
Zakres 1  – pacjenci z powiatu świeckiego i chełmińskiego
Ryczałt za transport jednego pacjenta w obydwie strony na jeden zabieg hemodializ na obszarze i zasadach określonych w Warunkach Zapytania Ofertowego ……………………zł brutto (słownie:………………………………………….)
Zakres 2 - pacjenci tymczasowo dializowani z Grudziądza
Ryczałt za transport jednego pacjenta w obydwie strony na jeden zabieg hemodializ na obszarze i zasadach określonych w Warunkach Zapytania Ofertowego ……………………zł brutto (słownie:………………………………………….)
Zadanie nr 2

Świadczenie usługi transportu sanitarnego – transport pacjentów hemodializowanych realizowany dla podmiotów wchodzących w skład grupy kapitałowej  Nowy Szpital Sp. z o.o. tj. dla pacjentów Stacji Dializ Nowego Szpitala Sp. z o.o.  we Wschowie,
Ryczałt za transport jednego pacjenta w obydwie strony na jeden zabieg hemodializ na obszarze i zasadach określonych w Warunkach Zapytania Ofertowego ……………………zł brutto (słownie:………………………………………….)
2. Oświadczamy, iż przedmiot zapytania ofertowego wykonany zostanie zgodnie z wszelkimi przepisami prawnymi mającymi zastosowanie do przedmiotu zapytania ofertowego.
3. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez okres 60 dni.

4. Oświadczamy, iż akceptujemy 30 dniowy termin płatności rozpoczynający się od dnia dostarczenia do siedziby Zamawiającego prawidłowo wystawionej faktury VAT.

5. Oświadczamy, że wszystkie stronice (tj. pierwsza strona każdej karty) naszej oferty łącznie ze wszystkimi załącznikami są ponumerowane i cała oferta składa się 
z .................... stronic. 

6. Oświadczam, iż osobą odpowiedzialną za przygotowanie niniejszej oferty, uprawnioną do udzielania informacji oraz wyjaśnień dotyczących treści niniejszej oferty, jest: 

Pani/Pan: …………………………………………………..

nr tel. stacjonarny: ……………………………………………………….

nr tel. komórkowy: ………………………………………………………

adres poczty elektronicznej: ……………………………………………..

      adres poczty elektronicznej biura/sekretariatu Oferenta: ……………………………….
..........................., dnia .............................        
.............................................................

podpis Oferenta
1

