Zalacznik nr 1
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Zespol Opieki Zdrowotnej
ul. Ulanska 28
99-400 Lowicz

OFERTA

na odbiér, wywoéz i utylizacje odpadéw komunalnych powstajacych w wyniku dziatalnosci
Z0Z w towiczu oraz wywéz nieczystosci ptynnych dla Zespotu Opieki Zdrowotnej w
towiczu, ul. Utariska 28, 99-400 towicz.

Oferujemy Panstwu, w przypadku wyboru naszej oferty wykonanie przedmiotu zamoéwienia za
ceng¢ sumaryczng brutto

oA Drutto oo 21
(slownie : Sttt a s s e s s s s s aeneasasasasnnennene )

wyliczong wedtug cen jednostkowych zamieszczonych w tabeli stanowigcej zatgcznik do niniejszego
formularza oferty,

1.Oswiadczam, Ze jestem uprawniony do wystepowania w obrocie prawnym i posiadam
zdolnos¢ zawarcia umowy w wyniku udzielonego zamdwienia publicznego.

2. Oswiadczam, ze zapoznatem sig z trescig wzoru umowy stanowigcej zatgcznik nr 2 do
zapytania ofertowego i zobowiazuje si¢ zawrze¢ umowe na przedstawionych w nich warunkach.

3.0swiadczam, ze wypetitem obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14
RODO wobec 0s6b fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio
pozyskatem w celu ubiegania si¢ o udzielenie zaméwienia w niniejszym zapytaniu ofertowym.

4.0soby do kontaktow z Zamawiajacym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzar umowy
................................................................................. tel. kontaktowy ............................. Faks:

(' miejscowos¢, data ) (podpis upowaznionego przedstawiciela Wykonawcy )



Lokalizacja

L Tlos¢/ cena Warto$é Stawka Kwota
—— Jm. 24 m- | jednost netto w podatku podatku Cena brutto w PLN
ce kowa PLN VAT (%) VAT
2 7 9 10
3 4 5 6 8
(5x6) (7x8) (7+9)
Szpital  99-400
Lowicz, ul. Ulanska
28, Oddzial Wvynaijem
Fizjoterapii i K Y JKP 7 szt 48
Rehabilitacji, ontenera KP-7.
Rulice 31, 99-423
Bielawy
Szpital 99-400 Jednorazowy
Lowicz, ;ls Ulanska wywéz = 1
kontenera KP-
7...
Szpital  99-400 Wywoéz 1m3
Lowicz, ul. Ulaniska i
28, Oddzial HICCZ'\'StOSCl
Fizjoterapii i statych- m3 600
Rehabilitacji, zmieszanych z
Rulice 31,99-423 | ~ "' 7
Hiclawy kontenera KF
Szpital 99-400 WVV\"éZ Im3
Lowicz, ul. Ulanska A
28, Oddzial nieczy stosc'l
Fizjoterapii i statych -papier 3 300
Rehabilitacji, ;metale i
Rullc};Sl, 99-423 tworzywa
ielawy
sztuczne ,szklo
Oddzial .
Fizjoterapii i Wywoz 1 m3
Rehabilitacji, nieczystosci m3 4,5
Rulice 31, 99-423 ynnych
Bielawy POLRYSN.
Oddziat Dojazd do
Fizjoterapii i .
Rehabilitacji, Stanistawowa
Rulice 31, 99-423 | 40 km
Bielaw 10 o
y o'dblor/wyvxfoz - 960
nieczystosci
statych/ptynnych(
poza teren

towicza) 1km




Osrodek w Sobocie 2
orzy ul. | Wywéz Im3
;’;’:;;a:sbkitej 2, | nieczystosci m3 26,4
obota statych .
zmieszanych
Osrodek w Sobocie Wywoz Im3
przy UL | hieczystosei
Warszawskiej 2, 1 yl : .
2 b ‘cn - rﬂ
99-423 Sobota statych - papie | m3 17,6
metale 1
tworzywa
sztuczne ,szklo
RAZEM x X X

2. Termin realizacji zamdwienia: w ciggu 24 miesiecy od daty podpisania umowy.

3. Warunki ptatnosci: Przelewem w ciagu 30 dni od daty otrzymania prawidlowo wystawione;
faktury.

4. Termin zwiazania oferta: 30 dni, liczac od dnia uptywu terminu do sktadania ofert.

5. Oswiadczam, ze:

* posiadamy niezbgdne uprawnienia, wiedze, do$wiadczenie, potencjal ekonomiczny i
techniczny oraz znajdujmy si¢ w sytuacji finansowej zapewniajacej wykonanie

zamoOwienia,

* cena podana w ofercie zawiera wszystkie koszty i sktadniki zwigzane z wykonaniem
zamowienia jakie ponosi Zamawiajacy.

e Oferte niniejszg sktadamna ............... kolejno ponumerowanych stronach.

3. Zalgcznikami do niniejszego formularza stanowigcymi integralng czes¢ oferty sa:




Podpis osoby upowaznionej



