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FORMULARZ OFERTOWY

świadczenie usług w zakresie przygotowania i dystrybucji całodziennego wyżywienia dla pacjentów WCPIT 
Nazwa oferenta 

................................................................................................................................
Siedziba oferenta ...................................................................................................
Województwo ........................................................................................................

Powiat ....................................................................................................................

Adres internetowy (URL) ........................................................................................
Poczta elektroniczna (e-mail) …………………………………………………………………………….
NIP ..........................................................................................................................

REGON ....................................................................................................................
Nr telefonu/ fax .....................................................................................................

Nr konta .................................................................................................................

Osoba wyznaczona do kontaktu w sprawie realizacji zamówienia:

................................................................................ tel. .........................................


OFERUJEMY WYKONANIE ZAMÓWIENIA ZA KWOTĘ: 
Wartość oferty netto ……………………………….…
Wartość VAT …………………………………...

Wartość oferty brutto ………………………………..

	l. p.
	Przedmiot zamówienia
	Cena jednostkowa netto 


	Stawka podatku VAT

%
	Wartość Vat
	Cena jednostkowa brutto
	Ilość

	Wartość

netto
ogółem

(wartość oferty)
	Wartość podatku VAT
	Wartość

brutto
ogółem

(wartość oferty)

	
	
	A
	
	B
	C=A+B
	D
	E=AxD
	F=BxD
	G=CxD

	1
	Śniadanie
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Obiad
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	kolacja
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Razem:

……………………

cena netto za osobodzień
	
	Razem

………………………..
	Razem:

……………………

cena  brutto za osobodzień
	
	Razem

……………………………


	Razem

………………………..
	Razem

………………………..


* W koszcie śniadania należy uwzględnić również koszt II śniadania a w koszcie kolacji należy uwzględnić również koszt podwieczorku dla pacjentów z dietą z ograniczeniem łatwoprzyswajalnych węglowodanów,diety niskoenergetycznej oraz pacjentów oddziału leczenia gruźlicy.
Certyfikat ISO 22000:2005

Wykonawca będzie stosował przy realizacji umowy certyfikat ISO 22000:2005 :…………………………………………………………… (TAK / NIE – wpisać właściwe)    

Niewpisanie żadnej z powyższych możliwości oznacza, że Wykonawca nie zadeklarował stosowania systemu certyfikatu ISO  22000:2005
A
Zamówienie zrealizujemy przy udziale podwykonawców w następującym zakresie (opuszczenie tej części, nie wypełnienie jej lub postawienie kreski oznacza, iż wykonawca nie będzie korzystał przy realizacji przedmiotu zamówienia z podwykonawców):


……………………………………………………………………………………………………….


W przypadku zatrudnienia podwykonawców odpowiadamy za ich pracę jak za swoją własną.


B
Nazwy (firmy) podwykonawców, na których zasoby Wykonawca powołuje się na zasadach określonych w art. 26 ust. 2b ustawy Prawo zamówień publicznych, w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, o których mowa w art. 22 ust. 1 ustawy Prawo zamówień publicznych (opuszczenie tej części, nie wypełnienie jej lub postawienie kreski oznacza, iż wykonawca nie będzie korzystał przy realizacji przedmiotu zamówienia z podwykonawców): 

………………………………………………………………………………………………………






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

/data, podpis osoby upoważnionej/
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