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Załącznik nr 1

DAG-261-2/2021
FORMULARZ OFERTY

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

z siedzibą w 

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

składam/składamy* niniejszą ofertę na:

Odbiór, transport i utylizacja odpadów medycznych z Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie
Oferuję/oferujemy* realizację przedmiotu zamówienia zgodnie z opisem, terminami i warunkami zawartymi w zapytaniu ofertowym z dnia 22.01.21 r., w następujących cenach jednostkowych:
1. 1 kg odpadów medycznych o kodach 18 01 02*, 18 01 03*, 18 01 04, 18 01 06*, 18 02 01, 18 02 02*

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

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

Brutto (słownie złotych: ......................................................................................................./100)

W tym podatek VAT według obowiązującej stawki .........%. na kwotę: ................zł.
2. 1 kg odpadów medycznych o kodzie 16 05 06*
netto: ........................................ zł

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

Brutto (słownie złotych: ......................................................................................................./100)

W tym podatek VAT według obowiązującej stawki .........%. na kwotę: ................zł.
3. 1 szt. jednorazowego pojemnika plastikowego na odpady medyczne o pojemności 10 l
netto: ........................................ zł

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

Brutto (słownie złotych: ......................................................................................................./100)

W tym podatek VAT według obowiązującej stawki .........%. na kwotę: ................zł.
Ponadto oświadczamy, że:
· posiadam/posiadamy* uprawnienia do wykonywania powyższej usługi, 

· dysponuję/dysponujemy* odpowiednim sprzętem, w tym samochodem ciężarowym, a także odpowiednią ilością pracowników do wykonywania powyższej usługi,

· 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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