                       






                             Załącznik nr  1

FORMULARZ OFERTOWY

I.  NAZWA I DOKŁADNY ADRES OFERENTA        ..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
NIP.......................................................... REGON.......................................................................  
TEL./ 0......../ ............................................  FAX..........................................................................
NR RACHUNKU ..........................................................................................................................
ADRES EMAIL.............................................................................................................................
NR WPISU DO WŁAŚCIWEGO REJESTRU I OZNACZENIE  ORGANU DOKONUJĄCEGO WPISU…………………………………….………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
II. ZAKRES ŚWIADCZEŃ
świadczenie całodobowego transportu medycznego wykonywanego przez specjalistyczny zespół ratownictwa medycznego karetkami „S”.
III. CENA

	Rodzaj karetki
	
	Koszt netto

transportu w 

promieniu 

od 5 do 20 km licząc od Szpital 

Zachodni
	Koszt netto

transportu w

promieniu 

od 20 do 40 km licząc od

Szpital Zachodni
	Koszt netto

transportu w

promieniu 60 km

 licząc od

Szpital Zachodni
	Koszt netto transportu w

promieniu 

większym niż

60 km od Szpital Zachodni z

wyłączeniem terenu

Warszawy

	„S”
	
	
	
	
	


Odległość liczona z miejsca wyjazdu od siedziby Udzielającego zamówienie.
IV. CZAS TRWANIA UMOWY
01.01.2025 r.- 31.12.2025 r.
V. TERMIN PŁATNOŚCI  W CIĄGU 21 DNI OD DATY  PRAWIDŁOWO ZŁOŻONEGO 
     RACHUNKU LUB FAKTURY.
VI. OFERTA ZOSTAŁA ZŁOŻONA NA  …………   (ilość stron) PONUMEROWANYCH
     STRONACH.

VII. OŚWIADCZAM, ŻE:
1. Pozyskałem wszystkie informacje pozwalające na sporządzanie oferty oraz wykonanie w/w zamówienia.

2. Uważam  się     za związanego niniejszą ofertą  na  czas  wskazany  w  ogłoszeniu     o konkursie oraz w materiałach konkursowych.

3. Zapoznałem się z treścią ogłoszenia oraz materiałami konkursowymi i  uznaję  się  za związanego określonymi w niej zasadami postępowania.

4. Zapoznałem się z załączonym do materiałów konkursowych projektem umowy.

……………………………



            ……………………………..

 Miejscowość i data



      / podpis i pieczęć oferenta/

                                                                                    Zatwierdził: Dyrektor







mgr Krystyna Płukis
