Zatacznik nr 1
Piecze¢ Wykonawcy
Znak sprawy:
FORMULARZ OFERTOWY

UWAGA! - WYPEENIA W CALOSCI | PODPISUJE WYKONAWCA

Nazwa nadana zamoéwieniu:

Przedmiotem zamowienia jest Swiadczenie ustugi monitorowania, zwalczania szkodnikéw - dezynsekcji i deratyzacji w Samodzielnym
Publicznym Wojewodzkim Szpitalu Chirurgii Urazowej im. dr. Janusza Daaba w Piekarach Slaskich przy ul. Bytomskiej 62, 41-940 Piekary Slaskie
oraz w Oddziatach Rehabilitacyjnych w Kochcicach przy ul. Zamkowej 1, 42-713 Kochanowice Kochcice.

Zamawiajacy:

Samodzielny Publiczny Wojewédzki Szpital Chirurgii Urazowej im dr. Janusza Daaba
41-940 Piekary Slaskie
ul. Bytomska 62

Nazwa Wykonawcy:

(podpis osoby upowaznionej do reprezentacji Wykonawcy)



Niniejszym sktadam/my nasza oferte na Swiadczenie ustugi monitorowania, zwalczania szkodnikéw - dezynsekcji i deratyzacji w Samodzielnym
Publicznym Wojewodzkim Szpitalu Chirurgii Urazowej im. dr. Janusza Daaba w Piekarach Slaskich przy ul. Bytomskiej 62, 41-940 Piekary Slaskie
oraz w Oddziatach Rehabilitacyjnych w Kochcicach przy ul. Zamkowej 1, 42-713 Kochanowice Kochcice, w nastepujacej cenie:

Czas Cena jednostkowa
Lp. Opis przedmiotu zamdéwienia CEDNIEERENE netto Wartosc Podatek VAT % Wartos¢ brutto
umowy Ryczatt/ netto
(miesiace) miesiecznie
2 3 4 5 6 7

monitorowanie, zwalczanie
szkodnikéw - dezynsekcji i deratyzacji
w Samodzielnym Publicznym
Wojewddzkim Szpitalu Chirurgii 24
Urazowej im. dr. Janusza Daaba w
Piekarach Slaskich przy ul. Bytomskiej
62, 41-940 Piekary Slaskie

monitorowanie, zwalczanie
szkodnikéw - dezynsekcji i deratyzacji
w Oddziatach Rehabilitacyjnych w 24
Kochcicach przy ul. Zamkowej 1,
42-713 Kochanowice Kochcice

Razem:

(podpis osoby upowaznionej do reprezentacji Wykonawcy)



zatacznNg cenN@ brutto ............coevveiviiciceccerecee e (STOWNIE ZEOLYCN: ot s se e evesneseeenennen o/ 100).
Termin ptatnosci: 30 dni dni od daty otrzymania faktury VAT.

Nr rachunku bankowego Wykonawcy:

Termin wykonania zamowienia: 24 miesiecy

1. Oswiadczam/my, ze zapoznaliSmy sie z warunkami zapytania ofertowego, projektowanymi postanowieniami umowy (zatacznik nr 2) i
wyrazamy gotowo$¢ przystapienia do zgodnej z nimi realizacji zamoéwienia oraz spetniamy warunki udziatu okreslone w postepowaniu.

2. Oswiadczam/my, iz uzyskali$my wszystkie informacje potrzebne do ztozenia oferty a podane przez Zamawiajacego warunki akceptujemy
bez zastrzezen.

3. Oswiadczam/my, ze w cenie oferty zostaty uwzglednione wszystkie koszty zwigzane z realizacja przedmiotu zaméwienia.

4. Oswiadczam/my, ze akceptujemy termin ptatnosci za ustuge, o ktérym mowa w istotnych postanowieniach umowy.

5. Oswiadczam/my, iz przygotujemy i dostarczymy program monitorowania, zwalczania szkodnikéw - dezynsekc;ji i deratyzacji w terminie 7 dni
od dnia podpisania umowy.

6. Osobami odpowiedzialnymi za realizacje zamoéwienia po stronie Wykonawcy s3:

7. Oswiadczam/my, ze jesli - do uptywu terminu zwigzania oferta nastgpia jakiekolwiek zmiany sytuacji w zakresie dotyczacym podmiotu
sktadajacego oferte a w przedstawionej w naszych dokumentach wchodzacych w sktad oferty, natychmiast powiadomimy o nich na pismie
Zamawiajacego.

8. Wykaz srodkdw, ktore beda stosowane do realizacji przedmiotu zmowienia:

Lp | Nazwa stosowanego $rodka Dziatanie Nr atestu/zezwolenia/producent
(przeznaczony do zwalczania)

(podpis osoby upowaznionej do reprezentacji Wykonawcy)



Do wykazu nalezy zataczyc¢:
Pozwolenia Ministra Zdrowia oraz karty charakterystyki danego preparatu.

Ponadto oswiadczam/y:

1) W przypadku wycofania srodka wskazanego w w/w wykazie z obrotu badZ utraty atestu, zobowigzujemy sie poinformowac pisemnie o
powyzszym Zleceniodawce, wskazac Srodek zastepczy (nazwe $rodka i nazwe producenta srodka), ktory bedzie stosowany oraz dostarczymy
na witasny koszt dokumenty potwierdzajgce dopuszczenie tego srodka do stosowania w obiektach stuzby zdrowia

2) W przypadku koniecznosci zastosowania innego preparatu wskazanego w niniejszym wykazie dane zostang wprowadzone do dokumentacji
postepowania.

9. Oferte niniejsza sktadam/my na ........cccceeuennneeen. stronach.

10. Zatacznikami do oferty sa:

---------------------------------------------------------------------

Miej §¢ Dat
I€JSCOWOSC: ..eeriiiniiiiiiiiienceiereeeaeene Alal r.

* niepotrzebne skresli¢

(podpis osoby upowaznionej do reprezentacji Wykonawcy)



(podpis osoby upowaznionej do reprezentacji Wykonawcy)
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