
Załącznik nr 1 do umowy nr ……………….
O F E R T A 

Deklaruję gotowość wykonania zlecenia dotyczącego: 

OBJĘCIA OPIEKĄ MEDYCZNĄ PRACOWNIKÓW ZDMiKP W BYDGOSZCZY

W OKRESIE OD 01.01.2017R. DO 31.12.2017R.
OFERENT:.....................................................................................................................
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................

Pełna nazwa firmy, regon, nip, telefon
1. Deklaruję następującą stawkę miesięczną za pełnienie opieki medycznej nad pracownikami ZDMiKP:
          Cena brutto: ________________ zł.
2. Zobowiązuję się do realizacji zamówienia zgodnie z zapisami i w terminie podanym w zaproszeniu do złożenia oferty.
3. Akceptuję warunki płatności określone przez Zamawiającego.
4. W przypadku zawarcia umowy osobą odpowiedzialną za prawidłową jej realizację będzie:
       …….…………………………………                   
                                  Nazwisko i imię                                                                       
      ……………………………………...…                   ……………………………………
                                  Numer telefonu                                                                            Adres email
Bydgoszcz dnia:  ……………………..                          …………………………………

                                                    Data                                                               Podpis i pieczęć oferenta
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