   






                        Załącznik nr 4
do SIWKO ZP/01/24/KO
…………………………….

pieczęć Wykonawcy
FORMULARZ OFERTY
I. Oferta złożona w konkursie ofert na świadczenia zdrowotne w zakresie diagnostyki laboratoryjnej i mikrobiologii na rzecz pacjentów Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej Przychodnia Lekarska im. Marii Orlikowskiej-Płaczek w Starogardzie Gdańskim nr ZP/01/24/KO.

II. Nazwa Wykonawcy……………………………………………………………………….

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

Numer telefonu ………………………………………………………………..

NIP …………………………………….REGON ……………………………………….. 

Adres do korespondencji ………………………………………………………………..

e-mail:……………………………………………………………………………...……

III. Wartość ofertowa zamówienia (usługa zwolniona z podatku VAT):

	Łączna wartość
	Łączna wartość słownie

	…………………
	………………………………………………


IV. Oświadczamy, że powyższa wartość zawiera wszystkie koszty, jakie ponosi Zamawiający w przypadku wyboru niniejszej oferty. 

V. Warunki płatności: zgodnie ze wzorem umowy.

VI. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze SIWKO, postanowieniami umowy i zobowiązujemy się, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy na warunkach określonych w SIWKO, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 

….................................................                                                                    …............................................
                  miejsce i data                                                                                                                           podpis osoby/-ób                                                       
                                                                                                                                           uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy 
                                                                                                                                                                        lub pełnomocnika
