

 









Załącznik nr 1
Znak sprawy 14/ZP/24

Zamawiający:
Szpital Powiatowy im. Jana Pawła II w Trzciance

ul. Gen. W. Sikorskiego 9

64-980 Trzcianka

NIP 763 14 39 453
FORMULARZ  OFERTOWY
Dane Oferenta:
Nazwa                     …........................................................................................

Siedziba                   ….......................................................................................

NIP                          ….......................................................................................

Województwo          ….......................................................................................

Telefon                    …......................................................................................

e mail                       …......................................................................................
Rodzaj Wykonawcy (podkreślić):




 mikroprzedsiębiorstwo, małe przedsiębiorstwo, średnie 



 przedsiębiorstwo, inne ….…........................) 
W związku z ogłoszeniem postępowania na usługę wykonywania i dostarczania posiłków dla pacjentów Szpitala Powiatowego im. Jana Pawła II w Trzciance, oferujemy zrealizowanie przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami Specyfikacji  Warunków Zamówienia za cenę, jak niżej:
a) cena jednostkowa netto śniadania  …………...

cena jednostkowa brutto śniadania ……………
b) cena jednostkowa netto obiadu       …………...

cena jednostkowa brutto obiadu      ……………
c) cena jednostkowa netto kolacji        …………...

cena jednostkowa brutto kolacji      ……………
Razem za cały dzień przebyty przez 1 osobę: 

Cena jednostkowa netto  ……………..

Cena jednostkowa brutto ……………..
.............................................                        ........................................................
     (miejscowość, data)                              

 (pieczęć i podpis upełnomocnionego

                                                                         

    przedstawiciela Oferenta)  

