                                                     F O R M U L A R Z    O F E R T Y
                ......................................................................................................................................
              ( pieczęć wykonawcy )
.....................................................................................................................................
(nazwa Wykonawcy)
......................................................................................................................................
(adres siedziby zgodny z KRS lub CEIDG)
.....................................................................................................................................
(adres do korespondencji)
...................................................................................................................................
(województwo)
....................................................................................................................................
(NIP, REGON).
…………………………………………………………………………………………………..
(nr telefonu, faxu)e-mail
Uniwersytecki Szpital Kliniczny 
we Wrocławiu 
ul. Borowska 213,  50-556 Wrocław, 
Nawiązując do zaproszenia do złożenia oferty na usługę ( nr sprawy : DZP.243.726.2020):
pełnienie nadzoru inwestorskiego nad realizacją zadania (umowa DZP.242.1.2020) pn. przebudowa i remont części budynku D, oddziału i poradni Kliniki Endokrynologii, Diabetologii i Leczenia Izotopami i Pracowni Medycyny Nuklearnej Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego we Wrocławiu wyb. L. Pasteura 4 wraz z budową wentylacji mechanicznej i klimatyzacji oraz przebudową instalacji elektroenergetycznych, wodociągowych, kanalizacyjnych, cieplnych i medycznych wg pakietów 1 – 3. Wykonawca zrealizuje roboty w zakresie Pakietu 1, w zakres którego wchodzi przebudowa i remont oddziału łóżkowego w zakresie branży architektoniczno – budowlanej, konstrukcyjnej, wentylacji mechanicznej i klimatyzacji, przebudowa instalacji wodno – kanalizacyjnej, instalacji elektrycznych, teletechnicznych, instalacji ogrzewania, dostosowanie do przepisów p. – poż. oraz wg technologii medycznej. Zakres robót obejmuje remont i przebudowę: sal pacjentów, magazynu, korytarza, kuchni oddziałowej, sanitariatów, pomieszczenia pielęgniarek, dyżurki, magazynu czystej bielizny, gabinetu zabiegowego, dyżurki lekarza z węzłem sanitarnym (dyżurka nocna), montaż klimatyzacji we wskazanych salach pacjentów.   

Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia objętego zaproszeniem za kwotę:
………………………………………        zł  netto ( słownie: …………………………………………..)
Cenę  ………………………………          zł  brutto ( słownie …………………………………………..)
    

Dodatkowe warunki zamówienia: 

1. Warunki płatności: przelewem( do 60 dni) ...............dni od daty doręczenia faktury wraz z kopią zamówienia 

           2. Należność będzie regulowana z konta Zamawiającego na konto Wykonawcy nr konta   

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

           Za termin zapłaty przyjmuje się datę obciążenia rachunku bankowego Zamawiającego. 

            3. Termin ważności oferty ( min 30 dni )…………………………………………

.........................................................
( miejscowość i data)
                                                           .....................................................................................




              (pieczęć i podpis wykonawcy zgodnie z umocowaniem
Załącznikami do niniejszej oferty są : 
    (1) .......................................
    (2) ....................................... 
