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Załącznik nr 1
DAG-261-4/2018
FORMULARZ OFERTY

Ja / My *  niżej podpisani
………………………………………………………………………………………………..........
z siedzibą w 

………………………………………………………………………….……………………….………………………………………………………………………………………………………..
składam/składamy* niniejszą ofertę na:

Usługę sprzedaży bezgotówkowej paliwa na stacji benzynowej na terenie Szczecina do samochodów służbowych Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie
Oferuję/oferujemy* realizację przedmiotu zamówienia zgodnie z opisem, terminami i warunkami zawartymi w zapytaniu ofertowym z dnia 13.06.2018 r. w następujących cenach:
1. rabat (procentowy) od aktualnej w momencie zakupu ceny rynkowej brutto obowiązującej na poniżej wskazanych stacjach, udzielany przy zakupie jednego litra oleju napędowego …………….% 
2. rabat (procentowy) od aktualnej w momencie zakupu ceny rynkowej brutto obowiązującej na poniżej wskazanych stacjach, udzielany przy zakupie jednego litra benzyny bezołowiowej  95  ……………%
Równocześnie oświadczam, że realizacja zamówienia odbywać się będzie w następujących stacjach benzynowych na ternie miasta Szczecina:
1. ……………………………………………………………………………………………….

2. ……………………………………………………………………………………………….
3. ……………………………………………………………………………………………….

4. ……………………………………………………………………………………………….
Ponadto oświadczamy, że:
· posiadam uprawnienia do wykonywania powyższej usługi, 

· dysponuję wyżej wskazanymi stacjami benzynowymi,
· oferta jest ważna 30 dni od ostatecznego terminu składania ofert,
· akceptuję/akceptujemy* zapisy projektu umowy według wzoru stanowiącego załącznik nr 2 do wyżej wskazanego zapytania ofertowego i w przypadku, gdy moja/nasza* oferta zostanie wybrana jako najkorzystniejsza zobowiązuję się/zobowiązujemy się* do zawarcia umowy w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego. 
.....................................................                              …………………………………………..

      miejscowość i data                                                   pieczęć i podpis Wykonawcy
*/ niepotrzebne skreślić
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