                                                     F O R M U L A R Z    O F E R T Y
                ......................................................................................................................................
              ( pieczęć wykonawcy )
.....................................................................................................................................
(nazwa Wykonawcy)
......................................................................................................................................
(adres siedziby zgodny z KRS lub CEIDG)
.....................................................................................................................................
(adres do korespondencji)
...................................................................................................................................
(województwo)
....................................................................................................................................
(NIP, REGON).
…………………………………………………………………………………………………..
(nr telefonu, faxu)e-mail
Uniwersytecki Szpital Kliniczny 
we Wrocławiu 
ul. Borowska 213,  50-556 Wrocław, 
Nawiązując do zaproszenia do złożenia oferty na usługę:
Wykonanie i montaż dwóch ścianek działowych w salach pacjenta na oddziale klinicznym endokrynologii dziecięcej – odcinek dzieci młodszych oraz wydzielenie śluzy w izolatce pacjenta na II piętrze w budynku przy Chałbińskiego 2-2a we Wrocławiu wraz z wykonaniem robót budowlanych, sanitarnych i elektrycznych.
z dnia  18.06.2019r..
Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia objętego zaproszeniem za kwotę:
………………………………………        zł  netto ( słownie: …………………………………………..)
Cenę  ………………………………          zł  brutto ( słownie …………………………………………..)
    

Dodatkowe warunki zamówienia: 

1.Termin wykonania zamówienia ( max 45 dni ): ....................................................................

2.Okres gwarancji: ........................................................................................................ **

3. Warunki płatności: ***

 a)przelewem( min. 60 dni) ...............dni od daty doręczenia faktury wraz z kopią zamówienia 

            4. Należność będzie regulowana z konta Zamawiającego na konto Wykonawcy nr konta   

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

            5. Za termin zapłaty przyjmuje się datę obciążenia rachunku bankowego Zamawiającego. 

            6. W przypadku opóźnienia płatności, Wykonawca zobowiązuje się do podjęcia negocjacji 
                wysokości odsetek ustawowych, w przypadku żądania ich zapłaty. 

            7. Wyłącza się możliwość dokonywania płatności na rachunek bankowy inny niż  

                Wykonawcy, w tym na konta pełnomocników Wykonawcy, a wezwania do płatności    

                wynikające z niniejszej zamówienia na inne rachunki bankowe niż Wykonawcy uznaje się  

                za niedoręczone. 

             8. Termin ważności oferty ( min 30 dni )…………………………………………

.........................................................
( miejscowość i data)
                                                           .....................................................................................




              (pieczęć i podpis wykonawcy zgodnie z umocowaniem
Załącznikami do niniejszej oferty są : 
    (1) .......................................
    (2) ....................................... 
