Załącznik nr 2 do Zapytania ofertowego ZS4.271.13.2025

OFERTA
	
	

	Nazwa Wykonawcy
	

	
	

	Adres Wykonawcy
	

	
	

	NIP
	

	
	

	REGON
	

	
	

	Nr rachunku bankowego
	

	
	

	Telefon kontaktowy
	

	
	

	Adres poczty e-mail:
	



1. Oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia: „Zakup usług z zakresu medycyny pracy dla ZS Nr 4
w 2026 r.”
za:
	Cenę brutto:
	
	

	Słownie brutto:
	



2. Oferuję wykonanie zamówienia zgodnie z wymogami określonymi w Zapytaniu ofertowym:
a) Oferowana przez nas odległość miejsca wykonywania badań od siedziby Zamawiającego (należy zaznaczyć właściwe pole i wpisać dokładny adres miejsca wykonywania badań):
☐ do 2 km od siedziby Zamawiającego
☐ do 3 km od siedziby Zamawiającego
☐ do 4 km od siedziby Zamawiającego

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

b) Oferowany przez nas termin wykonania badania pracownika wynosi (należy zaznaczyć właściwe pole): 
☐ do 2 dni roboczych od zgłoszenia przez Zamawiającego
☐ do 4 dni roboczych od zgłoszenia przez Zamawiającego
☐ do 6 dni roboczych od zgłoszenia przez Zamawiającego
3. Oświadczam, że Projekt umowy (załącznik nr 4) został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się, w przypadku wybrania naszej oferty, do zawarcia umowy na wyżej wymienionych warunkach
w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
4. Oświadczam, że zapoznałem się z opisem przedmiotu zamówienia i zobowiązuję się go wykonać na wyżej wskazanych warunkach.


......................................................................................................
Data, podpis i pieczęć Wykonawcy lub osoby upoważnionej
