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Załącznik nr 1
...............................
data sporządzenia oferty                                                                                                                                

	Nazwa (firma) Wykonawcy:
	

	Adres Wykonawcy:
	

	nr telefonu:
	

	nr faksu:
	

	adres e-mail:
	

	NIP:
	

	REGON
	

	reprezentowany przez
	………………………………………            
  imię, nazwisko, adres








Do Zakładu Ubezpieczeń Społecznych


Formularz ofertowy

W odpowiedzi na Zapytanie publiczne, którego przedmiotem jest opracowanie i uzgodnienie (wraz z uzyskaniem koniecznych opinii i ekspertyz) dokumentacji projektowej zgodnie z zasadami współczesnej wiedzy technicznej oraz dostosowaniem do aktualnie obowiązujących norm (PN) i przepisów prawa wraz z przedmiarami i kosztorysami inwestorskimi i szczegółowymi specyfikacjami technicznymi wykonania i odbioru robót dla zadania opracowanie dokumentacji projektowej remontu płd. – zach. ściany elewacyjnej budynku O/ZUS w Olsztynie przy Pl. Konsulatu Polskiego 4, składam(-my) niniejszą ofertę zgodnie zamówieniem: 

Łączna cena netto za całość zamówienia, wynosi ………………………………………………………..zł.
(słownie:…………………………………………………………………………..…..……..…….)
Łączna cena brutto za całość zamówienia………………(w tym wartość podatku VAT – według stawki:..……% w kwocie……….…...zł.).

Potwierdzam (-my) okres związania ofertą, który wynosi 30 dni
Zakres usługi będzie zgodny z zakresem wskazanym w pkt. 2 Zapytania z dnia ………………..

Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu wskazane w pkt. 3 Zapytania z dnia ………………….... tzn:
1. Posiadam wiedzę i doświadczenie oraz dysponuję potencjałem technicznym i osobami zdobnymi do wykonania zamówienia.
2. Znajduję się w sytuacji ekonomicznej lub finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia.			
Oferuję wykonanie zamówienia na warunkach wskazanych w pkt. 4 Zapytania z dnia ………………..:

Oświadczam, że nie będę zgłaszał żadnych roszczeń w przypadku unieważnienia przez Zamawiającego Postępowania, w którym składam niniejszą ofertę.


…………………        ………………..                 .	.…………………………………………..……………
  miejscowość                                data                               	 podpis i pieczątka Wykonawcy lub osoby upoważnionej
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