Nr Konkursu: 5/2019 


WZÓR

Załącznik nr 1
……………………………………………

Pieczęć firmowa Oferenta

Miejscowość ………………..........…. dnia ………………

FORMULARZ OFERTOWY

dla Zagłębiowskiego Centrum Onkologii Szpital Specjalistyczny im. Sz. Starkiewicza
 w Dąbrowie Górniczej

I. Dane Oferenta:

Nazwa  Oferenta 
………
Siedziba Oferenta 
………
NIP
Regon 
…………………………..
Tel. 
Fax
…………………………..
e-mail: 

on.
…………………………..

Nazwa banku i nr rachunku bankowego:
……

II. Termin realizacji: od ……………….. do ………………….
III. Doświadczenie Oferenta realizującego umowę :

a)* od 1 roku do 5 lat 

b)* od 6 lat do 9 lat

c)* ponad 10 lat 

* niepotrzebne skreślić
IV. W przypadku pakietów nr 29-33, 67-68, 70-73, 90, miejsce udzielania świadczeń przez Oferenta mieściło się w odległości …………..km od siedziby Udzielającego zamówienie. 
                                                                                                   ……………………………………………………………….         
       Podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionej/uprawnionych 
                do reprezentowania Oferenta
