
Pieczęć Wykonawcy

Załącznik nr 1 do zapytania ofertowego

…..……………………………

 (miejscowość i data)

FORMULARZ OFERTOWY

Do zapytania ofertowego na wykonanie usługi odbioru, transportu i zagospodarowania zużytego sprzętu elektrycznego i elektronicznego, złomu oraz 
zużytych baterii i akumulatorów z Samodzielnego Publicznego Wojewódzkiego Szpitala Chirurgii Urazowej im. dr. Janusza Daaba  w Piekarach Śląskich 
przy ul. Bytomskiej 62, 41-940 Piekary Śląskie oraz z Oddziałów Rehabilitacyjnych w Kochcicach przy ul. Zamkowej 1,  42-713 Kochanowice Kochcice. 

Zamawiający:

Samodzielny Publiczny Wojewódzki Szpital Chirurgii Urazowej im dr. Janusza Daaba
41-940 Piekary Śląskie, ul. Bytomska 62 

Dane dotyczące Wykonawcy: 

Nazwa................................................................................................................................. 

Siedziba............................................................................................................................... 

Nr telefonu/faks.................................................................................................................. Email: 

………………………………………………………………………………………………………………………..….. 

NIP....................................................................................................................................... 

REGON................................................................................................................................

W odpowiedzi na zaproszenie do składania ofert na wykonanie usługi odbioru, transportu i zagospodarowania zużytego sprzętu elektrycznego
 i elektronicznego, złomu oraz zużytych baterii i akumulatorów z Samodzielnego Publicznego Wojewódzkiego Szpitala Chirurgii Urazowej im. dr. 
Janusza Daaba  w Piekarach Śląskich przy ul. Bytomskiej 62, 41-940 Piekary Śląskie oraz z Oddziałów Rehabilitacyjnych w Kochcicach przy ul. 
Zamkowej 1,  42-713 Kochanowice Kochcice, oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie w wymaganiami Zamawiającego opisanymi 
w zapytaniu ofertowym za ceny podane poniżej:



Płaci Wykonawca Płaci Zamawiający

Kod odpadu Szacowana

ilość

Cena netto 

za kg

Wartość

netto

Podatek

Vat

Wartość

brutto

Cena  netto

za kg

Wartość

netto

Podatek

Vat

Wartość

brutto
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

16 02 11*
Zużyte urządzenia 

zawierające freony, 

HCFC, HFC

200

16 02 13* 

Zużyte urządzenia 

zawierające 

niebezpieczne 

elementy5) inne niż 

wymienione w 16 02 09 

do 16 02 12

30

16 02 14
Zużyte urządzenia inne 

niż wymienione w 16 02 

09 do 16 02 13

505

17 04 05
Żelazo i stal

500

16 06 01*Baterie 
ołowiowe

2

16 06 04
Baterie alkaliczne (z 
wyłączeniem 16 06 03)

12



16 06 05 Inne baterie i 
akumulatory

11

                                                                                                                           Razem:                                                        Razem:

Cena (różnica wartości  kolumny 6 i 10 podlegająca ocenie w kryterium cena) 

Termin wykonania zamówienia ……………………………………………………… 

1. Oświadczamy, iż uzyskaliśmy wszystkie informacje potrzebne do złożenia oferty a podane przez Zamawiającego warunki akceptujemy bez 

zastrzeżeń.

2. Oświadczamy, że w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia i realizacji przyszłego świadczenia umownego.

3. Oświadczamy,  że zawarte w zapytaniu ofertowym projektowane postanowienia umowy zostały przez nas zaakceptowane i zobowiązujemy 

się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na wymaganych warunkach w  miejscu i terminie określonym przez Zamawiającego.

4. Oświadczamy, iż posiadamy wszelkie wymagane ustawami aktualne decyzje, zezwolenia pozwalające na wykonanie przedmiotu umowy, 

zobowiązujemy się przedstawić je do wglądu każdorazowo na żądanie Zamawiającego oraz informować na bieżąco o zmianach 

w dokumentach, oświadczeniach i zezwoleniach.

5. Wyznaczamy osobą uprawnioną do kontaktów z Zamawiającym:

Imię nazwisko……………………………………………………………

Tel…………………………………………………………………………….

Email:……………………………………………………………………….

6. Do oferty załączono następujące dokumenty i oświadczenia:

1. …………………………………………………………………………..

2. …………………………………………………………………………..

3. …………………………………………………………………………..

4. …………………………………………………………………………..

................................, dnia ....................................

      ..................................................

/ podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy /


	Samodzielny Publiczny Wojewódzki Szpital Chirurgii Urazowej im dr. Janusza Daaba

