Załącznik nr 2                                                                                                         NZOZ XII/15/06
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY 
Dane dotyczące wykonawcy
Nazwa:
................................................

Siedziba:
................................................


Numer telefonu:

0 (**) ...................................... 


Numer faksu:


0 (**) ......................................


Numer REGON:

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

Numer NIP:


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


Dane dotyczące zamawiającego

"Szpital Tucholski" Sp. z o.o. 
Nowodworskiego 14-18 

89-500 Tuchola
Cena oferty
Cena ofertowa netto .................................................................................................zł 

Stawka pod. VAT......%, wartość pod. VAT........................................................................zł

Cena ofertowa brutto ............................................................................................zł

Termin płatności: 30 dni 

Oświadczam, że spełniam niżej wymienione warunki udziału w postępowaniu, a mianowicie: 

1.
Posiadam uprawnienia do wykonywania wymaganej przedmiotem zamówienia działalności, czynności zgodnie z wymogami ustawowymi, 

2.
Posiadam niezbędną wiedzą i doświadczenie oraz dysponuję potencjałem technicznym, i osobami zdolnymi do wykonania zamówienia,

3.
Znajduję się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia,

4.
Nie podlegam wykluczeniu z postępowania o zamówienie publiczne na podstawie art. 24 prawa zamówień publicznych

