Załącznik nr 1                                                                                                                                                                          do zapytania ofertowego nr ZO/09/2016                                   
                                                                                                                                   

……………………………....
pieczęć Wykonawcy


FORMULARZ OFERTOWY

Dane dotyczące Przyjmującego zamówienie: 

Nazwa …...........................................................................................................................................
Siedziba ….........................................................................................................................................
Nr telefonu/faksu …...........................................................................................................................
nr NIP ….............................................................................................................................................
nr REGON …......................................................................................................................................
Tel. …........................................, fax …...................................., e-mail ….........................................
	
Odpowiadając na zapytanie ofertowe ZO/09/2016 na: „Świadczenie usług transportu medycznego o standardzie specjalistycznym (S) dla Samodzielnego Zespołu Publicznych Zakładów Opieki Zdrowotnej im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie Leśnym” oświadczam/y, że:

1. [bookmark: _GoBack]Oferuję/my wykonywanie usługi transportu medycznego zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa dla Samodzielnego Zespołu Publicznych Zakładów Opieki Zdrowotnej im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie Leśnym, według wymagań określonych w Opisie przedmiotu zamówienia (zał. nr 2 do zaproszenia do złożenia oferty).

Oferuję/my wykonanie przedmiotu zamówienia za kwotę:

	Ilość wyjazdów 
(36 miesiące)
	Cena jednostkowa transportu
brutto
	Wartość oferty brutto
	Wartość oferty brutto słownie

	80
	
	
	



Transport medyczny o standardzie specjalistycznym (S)
Cena za transport w jedną stronę w granicach administracyjnych miasta Warszawa                        (do 30 km) - ………….. zł.
stawka za jeden kilometr poza granice administracyjne miasta Warszawa  - …….... zł/km
Cena za transport w dwie strony w granicach administracyjnych miasta Warszawa (do 30km),                      z oczekiwaniem na powrót do 3h  - ……………. zł.
- stawka za oczekiwanie powyżej 3h - ………..... zł./0,5h	
2. Świadczenie transportu odbywać się będzie każdorazowo na podstawie zlecenia. 
3. Oświadczam/my, uzyskałem/liśmy wszelkie niezbędne informacje do sporządzenia oferty oraz iż w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty niezbędne do prawidłowej realizacji zamówienia.
4. Oświadczam/my, że zapoznaliśmy się z warunkami określonymi w zapytaniu oraz projektem umowy i nie wnosimy do niej żadnych zastrzeżeń i przyjmujemy warunki w niej zawarte.
5. Oświadczam/my, że posiadam wszelkie wymagane prawem pozwolenia do realizacji transportu medycznego objętego niniejszym zapytaniem.
6. W przypadku wybrania naszej oferty zobowiązuję się do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego zamówienia, sporządzonej na podstawie projektu załączonego do niniejszego zapytania.
7. Oświadczam/my, że jestem/śmy związani niniejszą ofertą przez okres 30 dni.
8. W przypadku wybrania naszej oferty osobą uprawnioną do podpisania umowy jest:
..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

9. Oferta zawiera …........... ponumerowanych stron.
10. Uprawnionym do kontaktów z zamawiającym jest .........................................................................
tel.: .................................. fax.................................... e-mail: ………………...……..……………
       
Nasz NIP ………..……….. REGON .....................................
11. Wyrażam/my zgodę na przesyłanie korespondencji przez Zamawiającego oraz przekazanie wyniku przedmiotowego postępowania na numer faksu lub na adres e-mail wskazany powyżej.
	Data przekazania faksu lub e-maila będzie oznaczała, iż otrzymałem/liśmy stosowną informację.
12. Uprawnionym do podpisania umowy jest/są ………………………………………………
13.  Załącznikami do oferty są:
1) ……………………………….
2) ………………………………..
3) …………………………………...
4) …………………………………...





…………………………., dn.: …............................
       (miejscowość)
                                                                


                                                                                                   ..............................................................	
                                                                                                                       (podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych                                                             						                             do  występowanie w imieniu Wykonawcy)

