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Załącznik nr 1 do zapytania ofertowego
………………………………………………….

( nazwa (firma) albo imię i nazwisko, siedziba 

albo miejsce zamieszkania i adres Wykonawcy )

FORMULARZ OFERTOWY

Zamawiający: 

Samodzielny Publiczny Psychiatryczny Zakład Opieki Zdrowotnej 

im. dr. Stanisława Deresza w Choroszczy pl. im. dr Zygmunta Brodowicza 1, 16-070 Choroszcz

Dane Wykonawcy:

Nazwa: ...................................................................................................................................................

Adres: .....................................................................................................................................................

Województwo: ……………………………

REGON: ..................................................................NIP: ......................................................................

Tel: ........................................................................ Fax: ........................................................................ 

Osoba upoważniona do kontaktów, ze strony Wykonawcy to: ...........................................................,

nr tel. …………………................., e-mail: ……………………………………………….

Odpowiadając na zapytanie ofertowe znak sprawy SZP 3820 - 44/26 na sukcesywne świadczenie usługi przeglądów technicznych oraz napraw aparatury medycznej, oferujemy wykonanie całości przedmiotu zamówienia za cenę:
Pakiet nr 1

Cena brutto (łączna wartość brutto za przeglądy sprzętu w danym pakiecie):……………………..PLN 

Cena jednej roboczogodziny brutto (za naprawę sprzętu w danym pakiecie): ........................... ….PLN 
Pakiet nr 2

Cena brutto (łączna wartość brutto za przeglądy sprzętu w danym pakiecie):……………………..PLN 

Cena jednej roboczogodziny brutto (za naprawę sprzętu w danym pakiecie): ........................... ….PLN
Pakiet nr 3

Cena brutto (łączna wartość brutto za przeglądy sprzętu w danym pakiecie):……………………..PLN 

Cena jednej roboczogodziny brutto (za naprawę sprzętu w danym pakiecie): ........................... ….PLN
Pakiet nr 4

Cena brutto (łączna wartość brutto za przeglądy sprzętu w danym pakiecie):……………………..PLN 

Cena jednej roboczogodziny brutto (za naprawę sprzętu w danym pakiecie): ................................ PLN
Pakiet nr 5

Cena brutto (łączna wartość brutto za przeglądy sprzętu w danym pakiecie):……………………..PLN 

Cena jednej roboczogodziny brutto (za naprawę sprzętu w danym pakiecie): ........................... ….PLN
Pakiet nr 6

Cena brutto (łączna wartość brutto za przeglądy sprzętu w danym pakiecie):……………………..PLN 

Cena jednej roboczogodziny brutto (za naprawę sprzętu w danym pakiecie): ........................... ….PLN
Pakiet nr 7

Cena brutto (łączna wartość brutto za przeglądy sprzętu w danym pakiecie):……………………..PLN 

Cena jednej roboczogodziny brutto (za naprawę sprzętu w danym pakiecie): ........................... ….PLN
Pakiet nr 8

Cena brutto (łączna wartość brutto za przeglądy sprzętu w danym pakiecie):……………………..PLN 

Cena jednej roboczogodziny brutto (za naprawę sprzętu w danym pakiecie): ........................... ….PLN
Pakiet nr 9

Cena brutto (łączna wartość brutto za przeglądy sprzętu w danym pakiecie):……………………..PLN 

Cena jednej roboczogodziny brutto (za naprawę sprzętu w danym pakiecie): ........................... PLN
Pakiet nr 10

Cena brutto (łączna wartość brutto za przeglądy sprzętu w danym pakiecie):……………………..PLN 

Cena jednej roboczogodziny brutto (za naprawę sprzętu w danym pakiecie): ........................... ….PLN
Pakiet nr 11

Cena brutto (łączna wartość brutto za przeglądy sprzętu w danym pakiecie):……………………..PLN 

Cena jednej roboczogodziny brutto (za naprawę sprzętu w danym pakiecie): ........................... ….PLN
Pakiet nr 12

Cena brutto (łączna wartość brutto za przeglądy sprzętu w danym pakiecie):……………………..PLN 

Cena jednej roboczogodziny brutto (za naprawę sprzętu w danym pakiecie): ........................... ….PLN
Pakiet nr 13

Cena brutto (łączna wartość brutto za przeglądy sprzętu w danym pakiecie):……………………..PLN 

Cena jednej roboczogodziny brutto (za naprawę sprzętu w danym pakiecie): ........................... ….PLN
Pakiet nr 14

Cena brutto (łączna wartość brutto za przeglądy sprzętu w danym pakiecie):……………………..PLN 

Cena jednej roboczogodziny brutto (za naprawę sprzętu w danym pakiecie): ........................... ….PLN
Pakiet nr 15

Cena brutto (łączna wartość brutto za przeglądy sprzętu w danym pakiecie):……………………..PLN 

Cena jednej roboczogodziny brutto (za naprawę sprzętu w danym pakiecie): ........................... ….PLN
 *Uwaga! Cena roboczogodziny stanowi jedno z kryteriów oceny ofert, zgodnie z zasadami  określonymi w pkt 4 zapytania ofertowego. W przypadku, gdy Wykonawca nie wskaże ceny za roboczogodzinę, oferta zostanie odrzucona. 
1. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami stawianymi w zapytaniu ofertowym i przyjmujemy je bez zastrzeżeń. 
2. W przypadku wyboru naszej oferty zobowiązujemy się do zrealizowania przedmiotu zamówienia zgodnie z warunkami zapisanymi w zapytaniu ofertowym.
3. Oświadczamy, że posiadamy uprawnienia do wykonywania przeglądów i napraw sprzętu medycznego, o którym mowa w załączniku nr 2 do zapytania ofertowego. 
4. W przypadku wyboru naszej oferty zobowiązujemy się do zawarcia umowy w treści uwzględniającej wymagania określone w zapytaniu ofertowym, w miejscu i w terminie wskazanym przez Zamawiającego.

5. Uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez okres 30 dni od daty terminu składania ofert.
6. Dane do umowy:

1) Osoba podpisująca umowę w imieniu Wykonawcy: ………………………… (imię, nazwisko)
(należy załączyć pełnomocnictwo do zawarcia umowy, w przypadku gdy umowę podpisuje pełnomocnik),

2) Numer rachunku bankowego Wykonawcy: ………………………………………………….
3) Do koordynowania spraw związanych z realizacją umowy ze strony Wykonawcy jest: ……………………. (imię, nazwisko), tel.: …………………, e-mail: ………………………
4) Wykonawca zapewnia Zamawiającemu możliwość korzystania z konsultacji telefonicznych w dni robocze od godz. 8:00 do godz. 14:00, pod numerem telefonu ...........................................
7. Załącznikami do niniejszego formularza oferty stanowiącymi integralną część naszej oferty są:

1) ……………………………………………………………………………………………………

2) ……………………………………………………………………………………………………

3) ……………………………………………………………………………………………………
4) ……………………………………………………………………………………………………
…...................……dnia …………2026 r.                                  ……………….………............…..

                                                                                              (podpisy i pieczątki uprawnionego(-ych) 

                                                                                                       przedstawiciela(-li)  Wykonawcy

________________________________________________________

________________________________________________________


