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SOSNOWIECKI SZPITAL
MIEJSKISP. Z 0.0
W RESTRUKTURYZACI

41-219 SOSNOWIEC

UL. SZPITALNA 1

TEL. (32) 41-30-100

FAX (32) 41-30-112

www.szpital sosnowiec.pl

REGON 240837054

NIP: 6443504464

ZAREJIESTROWANY
W SADZIE REJONOWYM
KATOWICE-WSCHOD
W KATOWICACH
WYDZIAL VIII
GOSPODARCZY
KRAJOWEGO REJESTRU
SADOWEGO POD
NUMEREM
0000476320

KAPITAL ZAKLADOWY
114 952 000,00ZL

SOSNOWIECKI SZPITAL MIEJSKI

Sp. z 0.0. w restrukturyzacji

Zatacznik nr1

(pieczed firmowa }

Formularz oferty
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NALES: (o i e RO R R o e e e
REEOD o vonnmssmensisvicsiiaisb i o s it NI sesvmsmmmmaninamnssavmmmniaie

telafonio o s e B AN s e
Al e i T s e neassdonass s hos b st ass e nats s Fane Sonrsyebsarebsnsedis

W odpowiedzi na zaproszenie do ztozenia oferty na:
»Rozbiérka Budynku Gospodarczo Magazynowego na terenie Sosnowieckiego
Szpitala Miejskiego przy ul. Zegadlowicza 3”

oferuje wykonanie przedmiotu zaméwienia na warunkach okreslonych w zaproszeniu w
tacznej kwocie:
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Oswiadczamy, ze:

1. Zobowigzujemy sie do realizacji przedmiotu zamdéwienia w terminach wskazanych w
zaproszeniu na terenie szpitala przy ul. Zegadtowicza 3.

2. Oéwiadczamy, ze zapoznali$my sie z zaproszeniem oraz jego zatgcznikami i nie wnosimy
zastrzezen oraz przyjmujemy warunki w nim zawarte.

3. Oswiadczamy, ze uwazamy sie za zwigzanych niniejszg oferta na czas wskazany w
zaproszeniu tj. przez okres 30 dni, liczac od terminu sktadania ofert.

(podpis i pieczatka osoby upewaznionej do
reprezentowania firmy)



