                                                                Załącznik nr 1 do SWZ
FORMULARZ  OFERTOWY              
..........................

pieczęć Wykonawcy 

                                                                                                                          Zamawiający:
Dom Pomocy Społecznej

w Kaliszu 

ul. Winiarska 26
 DPS-ST.270.13.2020
	NAZWA I SIEDZIBA WYKONAWCY:

Nazwa..............................................................................

Adres.................................................................................

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

Adres email ……………………………………………..

Tel./fax..............................................................................

Regon................................................................................

NIP....................................................................................

Nr Rejestru........................................................................
	NAZWISKA I FUNKCJE OSÓB UPOWAŻNIONYCH DO REPREZENTACJI WYKONAWCY

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

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

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

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

	Nazwa podstawowego banku

...........................................................................................
	Nr konta

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


W postępowaniu prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego na „Zakup wyposażenia usprawniającego zapobieganie skutkom epidemii poprzez wczesne wykrywanie potencjalnie zakażonych osób dla Domu Pomocy Społecznej w Kaliszu”
1. Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie ze wszystkimi warunkami zawartymi       w dokumentacji przetargowej:

1) Zakup wyposażenia usprawniającego zapobieganie skutkom epidemii poprzez wczesne wykrywanie potencjalnie zakażonych osób dla Domu Pomocy Społecznej w Kaliszu cena zakupu brutto..................................................zł,
Słownie złoty:.....................................................................................................................................,

 zgodnie z Szczegółowym opisem przedmiotu zamówienia/ formularzem asortymentowo-cenowym (załącznik nr 2 do SWZ)

w tym cena netto .......................................zł, słownie zł: .....................................................

..................................................................................................... ...........................................
2. Oświadczamy, że podane ceny brutto towarów w załączniku nr 1 i/lub 2, (niepotrzebne skreślić) do SWZ zawierają transport do siedziby zamawiającego.

3. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Warunków Zamówienia i nie wnosimy do nich  zastrzeżeń. 

4. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez okres 30 dni wraz z dniem upływu terminy składania oferty.

5. Oświadczamy, że wymieniony w Specyfikacji Warunków Zamówienia i dołączony do materiałów przetargowych projekt umowy został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na wymienionych warunkach w miejscu i terminie określonym przez Zamawiającego.

6. Oświadczamy, że wszystkie dokumenty oświadczenia i informacje zamieszczone w niniejszej ofercie są kompletne, prawdziwe i rzetelne.

7. Adres Wykonawcy na który należy kierować korespondencję w czasie postępowania.

.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Numer telefonu...........................................          Numer faxu...................................................

Adres e-mail………………………….

Załączniki do niniejszej oferty:

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

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

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

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

     …………………………………………...
                                                                                                          ..................................................................                                                                                                                                                                                  /podpis/y, pieczątki osoby/osób upoważnionych/
............................dnia  ...........................                                                                                                               
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