ZAŁĄCZNIK NR - 1

O F E R T A

1. Nazwa Wykonawcy: (Pełnomocnika w przypadku Konsorcjum)
....................................................................................................................................................

2.  Siedziba Wykonawcy:

ul: .......................................
kod: ..................
miejscowość: ............................................
3.  Adres do korespondencji:

ul: .......................................
kod: ..................
miejscowość: ............................................
4.  NIP: .......................................... 

5.  REGON: ………………………………………………

6.  TEL: …………………….      
7. FAX:  …………………………….

7.  Konsorcjum z (jeżeli dotyczy): 
Nazwa Partnera:

....................................................................................................................................................
Siedziba Partnera:

ul: .........................................
kod: .....................
miejscowość: ............................................

8.  Przedmiot zamówienia:
Wykonanie kompleksowych usług pralniczych, znak sprawy ZOZ/DZP/PN/08/16
6. Usługa prania bielizny zostanie wykonana w pralni znajdującej się w: …………………………………………………………………………………………………

7. Wykonawca zobowiązuje się do wykonania usługi prania i dostarczenia bielizny szpitalnej do siedziby Zamawiającego w ciągu:

- 48 godzin licząc od godziny odbioru bielizny szpitalnej brudnej od Zamawiającego, 

- w przypadku zlecenia prania materacy, koców i poduszek w terminie 72 godzin licząc od godziny ich odbioru od Zamawiającego,

- w przypadku konieczności reparacji bielizny szpitalnej w terminie 72 godzin licząc od godziny jej odbioru od Zamawiającego.

8. Termin i sposób regulowania należności……………………………………………  

Numer konta.………………………… Nazwa Banku……………………………………… 

9. Gwarantujemy stałość cen w okresie trwania umowy, za wyjątkiem zmian podatku VAT zgodnie z rozdz. XVI SIWZ. 

  10.  Cena ostateczna oferty wynosi:

	Lp.
	Nazwa zadania
	Wartość netto
	Vat
	Wartość brutto

	1
	Usługa prania bielizny
	
	
	

	2
	Termin odbioru brudnej i dostawy czystej bielizny szpitalnej
	godzina: od 8.00 do,,,,,,,,,,,,,,,,,


Słownie: wartość netto……., podatek VAT……..., wartość brutto…….. .

11.  Realizacja przedmiotu zamówienia przez nastąpi w okresie:

     - 24 miesięcy od odpisania umowy 
12.  Oświadczamy, że w przypadku reklamacji jakościowych/ ilościowych 
Wykonawca zobowiązuje się do:

- w przypadku dostarczenia bielizny niedopranej, Wykonawca zobowiązany jest do ponownego wykonania usługi nieodpłatnie, w terminie do 48 godz.,

    w przypadku zniszczenia, zaginięcia, odbarwienia bielizny szpitalnej – Zamawiający wymaga jej naprawienia w terminie 72 godzin od chwili powstania szkody, 

- w przypadku zwrotu kosztów poprzez zapłatę Zamawiającemu równowartości utraconej sztuki po cenie obowiązującej w dniu wyrównania szkody z uwzględnienie stopnia zużycie, w terminie 14 dni od chwili powstania szkody
13.  Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia i załączoną do niej umową i akceptujemy je bez żadnych zastrzeżeń. 
14.  Oświadczamy, że zdobyliśmy wszelkie niezbędne informacje do przygotowania oferty.
15. Potwierdzany, że okres związania z ofertą wynosi 30 dni, licząc od dnia składania ofert.
16. Zobowiązujemy się, w przypadku przyznania nam zamówienia, do zawarcia umowy w okresie związania ofertą i w terminie wyznaczonym przez Zamawiającego, na warunkach określonych we wzorze umowy załączonej do SIWZ. 

17.  Oświadczam, że posiadamy koncesje/zezwolenie* na obrót oferowanymi produktami                                 (niepotrzebne skreślić),

18.  Zadanie, które Wykonawca zamierza powierzyć Podwykonawcom, (jeśli dotyczy)
……………………………………………………………

19.  Tajemnice przedsiębiorstwa zgodnie z ustawą z 16.04.1993r.,(tekst jedn. DU 2003nr 153, poz. 1503) znajdują się na stronie:………………. (wypełnić, jeśli dotyczy).

20.  Osoby, które należy wpisać do umowy: 

…………………………………………

………………………………………….

…………………………………………

Załączniki do Oferty:

1. …………………………

2. …………………………

Ilość stron oferty……………

.................., dn. .................

miejscowość                                                                                                                                                          Podpis 

                                                                                                         osoby upoważnionej
