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miejscowość, data   .............................................


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

(pieczątka Wykonawcy)

FORMULARZ OFERTOWY


Nazwa:


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



Siedziba:


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


Adres poczty elektronicznej:
..........................................................................................................................


Strona internetowa:

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


Numer telefonu:

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


Numer faksu:

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


Numer REGON:

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


Numer NIP:

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


Mały/średni przedsiębiorca

TAK / NIE  (niepotrzebne skreślić lub zaznaczyć właściwe)

1. Nawiązując do ogłoszenia o przetargu nieograniczonym p.n. KOMPLEKSOWA USŁUGA KATERINGOWA dla Wojewódzkiego Szpitala dla Nerwowo i Psychicznie Chorych im. dr J. Bednarza w Świeciu, oznaczenie sprawy V. 271. 11. 2017, oferujemy wykonanie zamówienia, zgodnie z wymogami SIWZ, za cenę:

	Cena (wartość) NETTO *
	 .................................. zł
	Stawka za osobodzień NETTO
	 .................................. zł

	Wartość VAT 


	 .................................. zł
	
	

	Cena (wartość) BRUTTO 
	 .................................. zł
	Stawka za osobodzień BRUTTO
	 .................................. zł

	* 475 (ilość łóżek)  x 181 (ilość dni od 1.09.2017 do 28.02.2018) x STAWKA netto ZA OSB/DZ

	Odległość zakładu gastronomicznego wykonawcy od siedziby zamawiającego (km) ......................

(zakład gastronomiczny, który faktycznie wykona usługę przygotowania posiłków) 

Adres (miejscowość, kod pocztowy, ulica, nr budynku) ........................................................................................................

	System zarządzania bezpieczeństwem żywności PN-EN ISO 22000 został wdrożony przez jednostkę posiadającą akredytację Polskiego Centrum Akredytacji lub równoważny  TAK / NIE  (niepotrzebne skreślić lub zaznaczyć właściwe)

	Ilość referencji (poświadczeń) należytego wykonania umowy (zob. pkt 6.5.1.3. SIWZ) ..............

	Termin płatności faktur .............. dni    ( należy wpisać 60 lub 45 lub 30)


2. Osobą /osobami do kontaktów z Zamawiającym odpowiedzialnymi za wykonanie zobowiązań umowy jest / są:

	Imię i nazwisko: ........................................................................
	Tel. .............................................. Fax ..........................................

	E-mail .............................................................................................................................................................................................

	Zakres odpowiedzialności: .............................................................................................................................................................

	Imię i nazwisko: ........................................................................
	Tel. .............................................. Fax ..........................................

	E-mail .............................................................................................................................................................................................

	Zakres odpowiedzialności: .............................................................................................................................................................


3. Osobą / osobami, które będą podpisywać w imieniu Wykonawcy umowę w sprawie udzielenia zamówienia publicznego jest / są:

	1) .......................................................................................   
	2) ..........................................................................................


4. Ustanowionym pełnomocnikiem do reprezentowania w postępowaniu o udzielenie zamówienia i / lub zawarcia umowy w sprawie zamówienia publicznego, w przypadku składania oferty wspólnej przez dwa lub więcej podmioty gospodarcze (konsorcja/spółki cywilne) jest:

imię i nazwisko: ...................................................................
stanowisko: ..............................................................

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


uwagi:
..........................................................................................................................................................................

5. Oświadczenie dotyczące postanowień specyfikacji istotnych warunków zamówienia.

1) Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia, nie wnosimy żadnych zastrzeżeń oraz uzyskaliśmy informacje niezbędne do przygotowania oferty.

2) Oświadczamy, że uważamy się za związanych z ofertą przez czas wskazany w specyfikacji istotnych warunków zamówienia. 

3) Oświadczamy, że załączone do specyfikacji istotnych warunków zamówienia wymagania stawiane Wykonawcy oraz postanowienia umowy zostały przez nas zaakceptowane bez zastrzeżeń i zobowiązujemy się, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 

6. Informacja Wykonawcy, o której mowa wa art. 91 ust.3a zdanie 2. ustawy (dotyczy powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego)


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


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

7. Nr konta w banku na który należy dokonać zwrotu wadium: 

8.  Inne informacje / żądania / zastrzeżenia Wykonawcy,

9. Skład Oferty: 

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


(podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej)
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