Załącznik nr 1


……………………………………………………….








       / miejscowość, data wystawienia dokumentu/
FORMULARZ OFERTY
DLA SZPITALA UNIWERSYTECKIEGO NR 2 IM DR JANA BIZIELA W BYDGOSZCZY W POSTĘPOWANIU PN: „SERWIS URZĄDZEŃ TECHNICZNYCH” NR 06/IUI/2026
 I. Wykonawca
1. Nazwa i adres :
.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

a) NIP: ...........................................

b) REGON : ....................................
c) Telefon : ....................................
d) Fax : ...........................................
e) e-mail : ......................................
f) nr KRS lub innego rejestru  .......................................


/podać posiadane aktualne dane/
2. Nazwa banku i numer konta, na które należy dokonać zapłaty:

.....................................................................................................................................................................................
II. Przedmiot zamówienia
SERWIS URZĄDZEŃ TECHNICZNYCH  SZPITALA UNIWERSYTECKIEGO NR 2 IM. JANA BIZIELA W BYDGOSZCZY w 2026 R.
III. Oferowana cena:

	Lp.
	Usługa
	CAŁOŚĆ 

NETTO
 [zł]
	VAT

(%)
	CAŁOŚĆ
BRUTTO

(zł)

	1
	Zad. 1. Serwis urządzeń produkcji Donaldson. 
	
	
	

	2
	Zad. 2. Serwis urządzeń produkcji Atlas Copco.
	
	
	

	3
	Zad. 3. Serwis urządzeń produkcji Airpol.
	
	
	

	4
	Zad. 4. Serwis urządzeń produkcji Terpo.
	
	
	

	5
	Zad. 5. Serwis urządzenia produkcji Epuro.
	
	
	

	6
	Zad. 6 Serwis SUW w Budynku Hydroforownii
	
	
	


Ceny są stałe przez okres obowiązywania umowy i obejmują wszelkie koszty dojazdów, sprzętu i materiałów niezbędnych do wykonania serwisu, przeglądów i napraw.
Wykonawca uzupełnia wiersze w tabeli dla zadań, do których przystępuje. Pozostałe pola przekreśla lub pozostawia puste. Zamawiający będzie brał pod uwagę tylko pola całkowicie uzupełnione. Za pola całkowicie uzupełnione uważa się podanie przy danym zadaniu (wierszu tabeli) ceny netto, brutto oraz podatku vat.

IV. Warunki płatności:
Płatność w częściach po wykonaniu usługi przelewem w terminie 30 dni od wystawienia faktury. Wystawienie faktury może nastąpić po wykonaniu serwisu  potwierdzonego protokołem Wykonanie czynności serwisowym potwierdza upoważniony pracownik techniczny szpitala.  

Pouczenie, ważne:

Formularz musi być wypełniony czytelnie, w języku polskim i podpisany przez osobę uprawnioną.









   --------------------------------------------------








/ pieczątka, podpis osoby uprawnionej /
