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Załącznik nr 1 do  SWZ  
FORMULARZ OFERTY

Nazwa i adres Wykonawcy/wykonawców występujących wspólnie*:

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

nr telefonu: ........................................................

nr fax. ...............................................................

adres e-mail do korespondencji: ...................................................................

NIP ........................................              Regon ....................................

Bank i nr konta na które należy zwrócić wpłacone wadium: ......................................................................

Jestem/-śmy przedsiębiorstwem:  Mikroprzedsiębiorstwo  /  Małe przedsiębiorstwo  /  Średnie przedsiębiorstwo  /  Jednoosobowa działalność gospodarcza  /   Osoba fizyczna nieprowadząca działalności gospodarczej  /  Inny rodzaj *







* niewłaściwe skreślić/ usunąć  
	Kontakt w sprawie podpisania umowy ( (imię, nazwisko, e-mail, tel.)
	

	Nadzór nad realizacją umowy ze strony Wykonawcy:

(imię, nazwisko, e-mail, tel.)
	

	Reklamacje w sprawie realizacji  umowy  składać do:(imię, nazwisko, e-mail, tel.)
	


oferujemy wykonanie zamówienia na następujących warunkach cenowych:

ZADANIE 1 – DOSTAWA ENERGII ELKTRYCZNEJ DLA KOMPLEKSU
10 WOJSKOWEGO SZPITALA KLINICZNEGO  Z POLIKLINIKĄ SP ZOZ 
W BYDGOSZCZY w okresie 24 miesięcy 
	Lp
	Nazwa
	Prognozowana ilość [MWh]
	Cena jedn. netto [zł]
	Stawka VAT [%]
	Cena jedn. brutto [zł]
	Wartość netto [zł]
	Wartość brutto [zł]

	
	
	
	
	 
	
	
	 

	1
	Szczyt przedpołudniowy
	2 717,442
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	Szczyt popołudniowy
	1 342,712
	 
	 
	 
	 
	 

	3
	Pozostałe godziny doby
	9 422,53
	 
	 
	 
	 
	 

	Razem:
	 
	 


Wartość brutto poz. 1 – 3 * (cena oferty) .................................................. zł.

Słownie złotych ...................................................................................................... 00/100 
Zaoferowana grupa taryfowa ………………………….

ZADANIE 2 – DOSTAWA ENERGII ELKTRYCZNEJ DO DOMU MEDYKA 
10 WOJSKOWEGO SZPITALA KLINICZNEGO Z POLIKLINIKĄ SP ZOZ W BYDGOSZCZY  w okresie 24 miesięcy 
	Lp.
	Nazwa
	Prognozowana ilość [KWh]
	Cena jednostkowa netto [zł]
	Stawka VAT [%]
	Cena jednostkowa brutto [zł]
	Wartość  netto [zł]
	Wartość brutto

[zł]*

	1
	Energia całodobowa 

(G11)
	420 903,000
	
	
	
	
	

	2
	Opłata abonamentowa
	
	1 miesiąc
	
	1 miesiąc
	24 miesiące
	24 miesiące

	
	Razem:
	
	


Wartość brutto poz. 1 – 2 * (cena oferty) .................................................. zł.

Słownie złotych ...................................................................................................... 00/100

Składając ofertę, oświadczam, że:

· uzyskałem wszelkie niezbędne informacje do przygotowania oferty i wykonania zamówienia; 
· zapoznałem się z warunkami zawartymi w SWZ oraz projektem umowy i wyrażam na nie zgodę;
· uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w SWZ;
· prosimy o zwrot pieniędzy wniesionych tytułem wadium na wskazany wyżej numer konta;
· wypełniliśmy obowiązku informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskaliśmy w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.

Załącznikami do niniejszej oferty są następujące dokumenty, zgodnie ze Specyfikacją Warunków Zamówienia:

1. ............................................................................................................................................................................

2. ............................................................................................................................................................................

3. ............................................................................................................................................................................

4. ............................................................................................................................................................................

5. ............................................................................................................................................................................


miejscowość, data
 kwalifikowany podpis  elektroniczny osoby uprawnionej/osób uprawnionych) 

do reprezentowania Wykonawcy 
1
2

