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 Załącznik nr 1


                                    

 








      ………………………….                                             

  







 (pieczęć firmowa )





Formularz oferty

Nazwa Oferenta:......................................................................................................................

Adres:......................................................................................................................................
Regon:...........................................................NIP:..................................................................
telefon:...............................................fax: .........................................................

e–mail................................................................................................................

W odpowiedzi na zaproszenie do złożenia oferty na „dostawę i montaż nowego klimatyzatora typu SPLIT wraz z zapewnieniem usługi serwisowej” oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia na warunkach określonych w  zaproszeniu i jego załącznikach w  kwocie:

W zakresie dostawy i montażu urządzenia wraz z pracami dostosowawczymi i wymaganymi pomiarami:

	netto............... słownie:.......................................................................................................

	VAT ............. słownie.......................................................................................................

	brutto.................... słownie...............................................................................................


W zakresie zapewnienia przeglądów gwarancyjnych:

	netto............... słownie:.......................................................................................................

	VAT ............. słownie.......................................................................................................

	brutto.................... słownie..............................................................................................



Łączna wartość za realizacje przedmiotu zamówienia wynosi: ……….……...zł 
brutto

Okres gwarancji: Udzielamy ................ miesięcznej gwarancji na bezusterkowe działanie przedmiotu zamówienia, licząc od dnia prawidłowej realizacji przedmiotu umowy, potwierdzonej protokołem wykonania przedmiotu umowy. Uwaga: okres gwarancji nie może być krótszy niż 36 m-cy.

           
Termin płatności: .................. dni od daty otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo 
wystawionej faktury VAT. Uwaga: termin płatności nie może być krótszy niż 30 dni.

Oświadczamy, że:  

1.Zobowiązujemy się do realizacji przedmiotu zamówienia w terminie wskazanym w zaproszeniu i w umowie.

2.Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z zaproszeniem oraz jego załącznikami i nie wnosimy zastrzeżeń oraz przyjmujemy warunki w nim zawarte.

3.Oświadczamy, że uważamy się za związanych z niniejszą ofertą na czas wskazany w zaproszeniu tj. przez okres 30 dni, licząc od terminu składania ofert. 

4.W przypadku wybrania naszej oferty, zobowiązujemy się do zawarcia umowy, której wzór 
stanowi załącznik do zaproszenia w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego.

Data:
  ..............................

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







(podpis i pieczątka osoby upoważnionej)


