Formularz oferty przetargowej                                                                                    Załącznik nr 1 do specyfikacji

Nr sprawy: ZP-DH-271-259/2007
EZ/496/EE/16                                                              Załącznik nr 1 do ZAPYTANIA OFERTOWEGO

OFERTA
	Nazwa Wykonawcy:
	

	Adres (siedziba) Wykonawcy:
	

	Województwo:
	

	NIP:
	

	REGON:
	

	Osoba do kontaktu:
	

	Telefon:
	

	fax:
	

	e-mail:
	


dotyczy: postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na Usługa optymalizacji kosztów Dolnośląskiego Szpitala Specjalistycznego im. T. Marciniaka Centrum Medycyny Ratunkowej w obszarze składki na ubezpieczenie wypadkowe ZUS w oparciu o obowiązujące w tym zakresie przepisy.
1. Oferujemy następujący procent od kwoty uzyskanych oszczędności: ................ %
2. Oferujemy termin płatności: .............. dni (podać 14 dni  lub 60 dni)
3. Oświadczamy, że raport z dokonanej analizy przedstawimy do dnia 22.12.2016 r., 
4. Oświadczamy, że odpowiednią dokumentację złożymy do Zakładu Ubezpieczeń Społecznych do dnia 30.12.2016 r.
5. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z Zapytaniem Ofertowym wraz z jego załącznikami i nie wnosimy do niego zastrzeżeń oraz, że zdobyliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty.

6. Dane do umowy:
	a) Osoba(y), odpowiedzialna za realizację umowy ze strony Wykonawcy:

	Imię i nazwisko:
	Stanowisko:
	tel/ fax/ e-mail:

	
	
	

	
	
	

	b) Nr rachunku bankowego do rozliczeń pomiędzy Zamawiającym a Wykonawcą: 

	Nazwa i adres banku:
	Nr rachunku:

	
	


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

podpis i pieczęć osoby

uprawnionej do reprezentowania

Wykonawcy
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