                                                                           …………………………   , dnia …………………
Formularz ofertowy
Nazwa i adres Wykonawcy:
……………………………………………………………………………………............................……
NIP ..............................................................................................................................................................

tel. kontaktowy: …………………………………………………...............................…………………..

e-mail: …………………………………………………………………………………
Oferuję wykonanie prac w ramach zadania remontowego pn. „Malowanie pomieszczeń Przychodni Lekarskiej farbami higienicznymi  (przystosowanymi do placowek zdrowia)
Wartość kosztorysowa netto  ……………….. zł

podatek VAT ……………….. zł

cena brutto ……………….. (słownie: …………………………………………..) zł
Zaoferowana farba higieniczna posiadająca atest higieniczny ..............................................................................

Oświadczam/y, że jesteśmy związani niniejszą ofertą przez okres 30 dni od dnia upływu terminu składania ofert.

Oświadczam/y, że:

a) Posiadam/my uprawnienia do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli ustawy nakładają     
     obowiązek posiadania takich uprawnień,

b)  Posiadam/my niezbędną wiedzę i doświadczenie,

c)  Dysponuję/emy odpowiednim potencjałem technicznym i osobami zdolnymi do wykonania zamówienia,

d)  Znajduję/emy się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia.
Oświadczam, że zapoznałem się z opisem przedmiotu zamówienia i nie wnoszę do niego zastrzeżeń.
Oświadczam, że zdobyłem konieczne informacje potrzebne do właściwego wykonania zamówienia.  
Oświadczam ,że zapoznałem się ze wzorem umowy i przyjmuję jej postanowienia bez zastrzeżeń.
· oferujemy okres gwarancji na przedmiot zamówienia: .................... miesiecy
·     przedmiot umowy zostanie wykonany w terminie do dnia .........................r. 
Załącznikami do niniejszego formularza oferty, stanowiącymi integralną jej część, są:

1. Przedmiar  na malowanie  przychodni  …………………………

2.Kosztorys ofertowy na malowanie  przychodni 

3. Atest higieniczny zaoferowanej farby……… ……………………………

                                                                           ....................................................................                                        
                                                                                            (podpis upoważnionej osoby)
