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Siemianowice Śląskie dn. 10.06.2020
FORMULARZ CENOWY
1. Dane Oferenta

                                                                              /nazwa, siedziba/

1.1. NIP 
  REGON  

1.2. Organ rejestrowy i nr wpisu do KRS/ewidencji działalności gospodarczej (w przypadku braku nr należy wpisać nazwę pod jaką firma jest wpisana)  


1.3. Adres e-mail 
 tel. 
fax 



1.4. Osoba upoważniona do podpisania umowy: 



na podstawie  



/nazwa i ew. nr dokumentu/

2. Zamawiający:
Szpital Miejski w Siemianowicach Śląskich Spółka z o.o.
41-100 Siemianowice Śląskie; ul. 1-go Maja 9
NIP: 6431764082
REGON: 000308270 
zarejestrowanym w Rejestrze Przedsiębiorców Krajowego Rejestru Sądowego prowadzonym przez Sąd Rejonowy Katowice -Wschód w Katowicach Wydział VIII Gospodarczy KRS pod nr 0000490160, o kapitale zakładowym 26 548 000,00 zł, 

3. Oświadczam, iż zapoznałem(am) się z treścią Zaproszenia do złożenia oferty cenowej oraz projektem umowy, nie zgłaszam do nich żadnych zastrzeżeń i niniejszym składam ofertę. 
4. Proponowana cena za jeden proces kremacji:

Wartość ogólna netto..................................................................................zł
słownie:..............................................................................................................)
podatek VAT (……%) tj................zł*/ …….% tj. ……………. zł.*
Wartość ogólna brutto.....................................................................................zł
(słownie:...............................................................................................................)

5. Czas trwania umowy: od 01.07.2020 r. do 30.06.2023 r.
6. Oświadczam, że uważam się za związanego z niniejszą ofertą przez okres 30 dni 
od upływu terminu składania ofert.

                   ……………..….………………………………….……
pieczątka i czytelny podpis Oferenta lub osoby upoważnionej 

                    do reprezentacji Oferenta
