Załącznik nr 1

OFERTA

na zadanie pn.
Dostawa Ambulansu drogowego typ A1
1.
ZAMAWIAJĄCY:

Gminna Przychodnia Zdrowia w Andrespolu

ul. Rokicińska 125, 95-020 Andrespol

tel.: 042 213 23 62 

e- mail: ug@andrespol.pl

bip.andrespol.pl
2.
WYKONAWCA:

Niniejsza oferta zostaje złożona przez:

	Lp.
	Nazwa Wykonawcy(ów)
	Nr NIP
	Nr Regon
	Adres(y) Wykonawcy(ów)

Tel/fax; e:mail

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	


3.
Ja (my) niżej podpisany(i) oświadczam(y), że:

1. Cena mojej (naszej) oferty za realizację niniejszego zamówienia wynosi
Kwota netto.......................... PLN (słownie: ...................................................................PLN),
stawka VAT…........%, co stanowi kwotę ………………………….PLN.

Kwota brutto wynosi ………………..PLN (słownie: …………………………..................................PLN).

2. Obliczona cena ryczałtowa obejmuje wszystkie czynności oraz zakres podany w ogłoszeniu, 
jest ceną kompletną, jednoznaczną i ostateczną.

3. Nr rachunku bankowego …………………………..................................................................................
4. Zobowiązuję się do dostawy przedmiotu zamówienia w terminie do dnia 31 grudnia 2013 roku. 

5. Wyrażam zgodę na warunki płatności określone w ogłoszeniu tj. 14 - dniowy termin
płatności.

6. Niniejsza oferta jest ważna przez 30 dni.

7. Gwarantuję (my) wykonanie zamówienia zgodnie z treścią opisu przedmiotu zamówienia 
oraz w terminie określonym przez Zamawiającego.
4.     Oświadczam(y), że:
1. Dysponuję(my) przedmiotem dostawy niezbędnym  do wykonania zamówienia,
2. Dysponuję(my) dokumentacją niezbędną do ustalenia stanu prawnego oraz technicznego pojazdu.

…………………………………….

podpisy osób upoważnionych
