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SZPITAL SPECJALISTYCZNY „INFLANCKA”
im. Krysi Niżyńskiej „Zakurzonej” SP ZOZ 

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

 (pieczęć)

OFERTA
1. Nawiązując do zapytania ofertowego znak: …..............................przesłanego w dniu:
 …......……. składamy ofertę na: „Realizację przeglądów oraz  usuwanie usterek i awarii instalacji i urządzeń budynkowych oraz prowadzenie usługi pogotowia technicznego”

2. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z ZO, akceptujemy je w całości i nie wnosimy do niego zastrzeżeń.

3. Oświadczamy, że przeglądy urządzeń i systemów wykonywane będą przez osoby/firmy posiadające odpowiednie uprawnienia, koncesje, autoryzacje, zatrudniające osoby z certyfikatami szkoleń producentów poszczególnych systemów – jeżeli takie są wymagane przez producentów lub powszechnie obowiązującymi przepisami.
4. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w ZO.

5. Oświadczamy, że w przypadku wyboru naszej oferty, zobowiązujemy się do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

6. Oferta nasza zawiera łącznie ............ ponumerowanych stron.

7. Osobą uprawnioną do kontaktów z Zamawiającym jest:

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

tel.: .............................................................. 
fax: .............................................................. 

e-mail: .........................................................

Nasz REGON: ............................................... NIP : 


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


(podpis wykonawcy lub osób upoważnionych


 do występowania w imieniu wykonawcy)

................................................ dnia, .................... 2018 r
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