OFERTA WYKONAWCY

Dane dotyczace Wykonawcy: Dane dotyczgce Zamawiajacy:

NAZWA: oo Nazwa: Samodzielny Publiczny Szpital
.......................................................................... Wojewodzki im. Papieza Jana Pawta 11

Sled21ba (doktadny adres): .....ccccoeeevvieevieeen. Adres: ul. Aleje Jana Pawta II 10,
.......................................................................... 22-400 Zamosc¢

nr telefonu ....................................................... nr telefonu: 84 677-32-85

NF FAX: oo nr fax: 84 638-66-69

N NIP: nr NIP: 922-22-92-491

Zobowiazania Wykonawcy:
1. Nawigzujac do zaproszenia do ztozenia oferty (nr sprawy: AG.6112.9.2019) na odbidr
odpadow opakowaniowych, oferuj¢ wykonanie przedmiotu zamowienia zgodnie
z wymogami opisu, za tgczng kwote w wysokosci:

SEOWIIIE: ..ttt et b et e a e bttt et s bttt e at e bt bt e it sae ettt
Podatek VAT rozlicza Wykonawca (art. 17 ust. 1 pkt 7 ustawy o podatku VAT)

2. Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z opisem przedmiotu zamdwienia 1 nie wnosz¢ do niego

zastrzezen.
3. Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ 1 akceptuje postanowienia zawarte w projekcie umowy.
4. Oferuj¢ termin platnosci ............... dni liczac od daty otrzymania od Zamawiajacego faktury

VAT (maksymalny wymagany przez Zamawiajacego - 30dni).
5. Zobowiazuje si¢ do zatadunku i transportu odpadéw we wlasnym zakresie oraz do odbioru
odpadéw 1 raz w tygodniu w dniu wskazanym przez Zamawiajgcego.

Zalaczniki:
1. oferta cenowa
2. aktualny odpis z wlasciwego rejestru albo za§wiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalnosci
gospodarczej, wystawiony nie wczesniej niz 6 miesiecy przed uptywem terminu skladania
ofert oraz decyzje dotyczaca zezwolenia na zbieranie odpadow.

podpis osoby upowaznionej/uprawnionej



