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Załącznik nr 2
FORMULARZ OFERTY

Ja / My *  niżej podpisani
……………………………………………………………………………………………….......

z siedzibą w 

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

składam/składamy* niniejszą ofertę na:
ŚWIADCZENIE USŁUG SPRZĄTANIA I UTRZYMANIA PORZĄDKU ORAZ ŚWIADCZENIA INNYCH USŁUG ZWIĄZANYCH Z UTRZYMANIEM CZYSTOŚCI W BUDYNKACH POMORSKIEGO UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO W SZCZECINIE ORAZ NA TERENIE PRZYLEGŁYM DO BUDYNKÓW 
Oferuję/oferujemy* realizację przedmiotu zamówienia zgodnie z opisem, terminami i warunkami zawartymi w zapytaniu ofertowym z dnia 5.08.2019 r. w następującej cenie:
· Za jeden miesiąc

netto: ........................................ zł

brutto: ........................................... zł,

Brutto (słownie złotych: .......................................................................................................

.................................................................................................................................. ..../100)

W tym podatek VAT według obowiązującej stawki .........%. na kwotę: ................zł.
· Łącznie za cały okres obowiązywania umowy

netto: ........................................ zł

brutto: ........................................... zł,

Brutto (słownie złotych: .......................................................................................................

.................................................................................................................................. ..../100)

W tym podatek VAT według obowiązującej stawki .........%. na kwotę: ................zł
Ponadto oświadczamy, że:
· Oferta jest ważna 30 dni od ostatecznego terminu składania ofert.

· Akceptuję/akceptujemy* zapisy projektu umowy według wzoru stanowiącego załącznik nr 3 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

[image: image2.png]R RRRRRRRRRRRRRRRRRRRRRRRREERRRRRR
Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie, 70-204 Szczecin,ul Rybacka 1, tel. + 48 91 48 00 700, fax + 48.91 48 00 705, wwwpumeedugl





