Znak sprawy WSPL Zam. Publ. nr 19/18
Załącznik nr 1

............................. 
(miejscowość, data)
FORMULARZ OFERTOWY



Dane Oferenta
Nazwa firmy:
…………………………………………………..

Siedziba firmy:
…………………………………………………...
…………………………………………………...
Wojskowa Specjalistyczna Przychodnia Lekarska, 
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej 
ul. Solna 21, 
61-736 Poznań 

Nawiązując do ogłoszonego przetargu pisemnego nieograniczonego na powierzchnie reklamową przedkładamy poniższą ofertę.
1. Oświadczam, że zapoznałem się z warunkami przetargu i przyjmuję te warunki bez zastrzeżeń.
2. Proponuję miesięczną stawkę za baner reklamowy zlokalizowany przy ul. Szylinga 1:
a. Jedno-planszowy w wysokości: ………………………zł miesięcznie brutto, 
b. Dwu-planszowy w wysokości: ………………………zł miesięcznie brutto + ryczałt za energię elektryczną (175 kw/miesiąc),
3. Czynsz płatny z góry miesięcznie w ciągu 14 dni od daty wystawienia faktury.
4. Oświadczamy, iż zapoznaliśmy się ze wzorem umowy najmu zawartym w warunkach przetargu i    nie    wnosimy do niego żadnych zastrzeżeń i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do podpisania umowy na warunkach w nim określonych, w miejscu i czasie wskazanym przez Wynajmującego.
5. Zobowiązuję się w przypadku wybrania naszej oferty do wpłaty kaucji, w terminie 7 dni od podpisania umowy, w wysokości dwumiesięcznego czynszu zaoferowanego w pkt. 2
ZAŁACZNIKI:	
1. Oświadczenie o braku zaległości w płaceniu składek ZUS i US.
2.  Wyciąg z rejestru stwierdzający stan prawny, miejsce i charakter działalności gospodarczej.
3. W przypadku gdy oferent jest lub był Najemcą (Dzierżawcą) lokalu na terenie Przychodni zobowiązany jest złożyć zaświadczenie z potwierdzeniem z działu księgowości wynajmującego o nie zaleganiu z płatnościami czynszowymi.
4. Wypełnienie formularza ofertowego (zał. nr.1),
5. Oświadczenie, że oferent akceptuje warunki przetargu oraz projekt umowy.


…….………………………………………………
(data i podpis upoważnionego przedstawiciela oferenta)
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