Załącznik nr 1

Znak: DPS.DAG.3420.03.2011



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

        Nazwa i adres oferenta

DOM POMOCY SPOŁECZNEJ

ul.  Szpitalna  5

78 - 449  Borne Sulinowo
FORMULARZ  OFERTOWY

1. Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia:

	Lp.
	Nazwa
	Jend.
	Wartość

	1
	Udzielony rabat
	%
	………………

	2
	Wartość zamówienia brutto po udzieleniu rabatu
	Zł
	…………………………………………………

(słownie:……………………………………….. …………………………………………………


2. Termin realizacji przedmiotu zamówienia: od dnia podpisania umowy do 31.12.2012r. 
wg potrzeb zamawiającego.

3. Oświadczamy, że oferowana cena obejmuje wszystkie nakłady niezbędne do wykonania realizacji dostawy.

4. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz zdobyliśmy informacje niezbędne do przygotowania   oferty.

5. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą w okresie wskazanym w specyfikacji istotnych warunków zamówienia, a w przypadku wygrania przetargu do  terminu zawarcia umowy.

6. Oświadczamy, że projekt umowy został przez nas zaakceptowany.

7. Warunki płatności – zgodnie ze wzorem umowy stanowiącym załącznik nr 3 do  specyfikacji istotnych warunków zamówienia.

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