Załącznik nr 1           

……………………………………………
Pieczęć firmowa Oferenta
Miejscowość …………….............…. dnia ………………

FORMULARZ OFERTOWY
dla Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Siedlcach

I. Dane Oferenta:
Nazwa  Oferenta 	
Siedziba Oferenta 	
NIP	Regon 	
Tel. 	Fax	
e-mail: 	www.	
II. W nawiązaniu do ogłoszenia o konkursie  oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie ze  Szczegółowymi Warunkami Konkursu w zakresie pakietu nr ………….......* 
za cenę: …………………………………………………………………………….. zł brutto
 (słownie)	

III.  Oświadczam, że badania będą wykonywane w …………………………………………………………………..…. (podać adres: ……………………………………………………………………………………………………
IV.  Dane o personelu odpowiedzialnego za realizację zadania będącego przedmiotem konkursu:
	Lp.
	Imię i nazwisko
	Kwalifikacje
personelu
	specjalizacja 

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	



V. Przewidywany średni czas oczekiwania na badanie (zgodnie z formularzem cenowym): …………………

VI.   możliwość przekazania próbek  – …………….. dni w tygodniu 

VII.   odbiór prób własnym transportem – ……………TAK/NIE

* Pkt. II – VII należy wypełnić według wzoru -  powielić tyle razy, do ilu pakietów Oferent przystępuje.
          ……………………………………….
Podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionej/uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy
