                                                                                                                                                                                                                


	FORMULARZ OFERTOWY

	PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA
	Oferta szacująca wartość zamówienia na  wykonanie  programu funkcjonalno- użytkowego na budowę i wyposażenie szpitalnego Oddziału Ratunkowego wraz z lądowiskiem dla śmigłowców na terenie Samodzielnego Publicznego Zespołu Opieki Zdrowotnej w Hrubieszowie.

[bookmark: _GoBack]Termin realizacji zamówienia  oszacowanie kosztów do 15 dni od dnia podpisania umowy z Wykonawcą, opracowanie pełnego programu funkcjonalno- użytkowego maksymalnie do 30 dni od daty oszacowania kosztów .


	ZAMAWIAJĄCY
	Samodzielny Publiczny Zespół Opieki Zdrowotnej w Hrubieszowie
ul. Piłsudskiego 11,  22-500 Hrubieszów,  NIP 9191517717


	TERMIN ZWIĄZANIA OFERTĄ
	Oferta obowiązuje 30 dni od daty złożenia 

	NAZWA I SIEDZIBA WYKONAWCY, NIP, TELEFON
E MAIL……………………………..
	

	CENA OFERTOWA W ZŁ NETTO / BRUTTO OGÓŁEM (CYFROWO I SŁOWNIE)
	
NETTO:…………………………zł (słownie netto zł:………………………………………………………………………)
BRUTTO: ………………………zł (słownie brutto zł …………….………………………………………………………..)


	PODPIS OSOBY/OSÓB UPOWAŻNIONYCH DO WYSTĘPOWANIA W IMIENIU WYKONAWCY
	…………………………. dnia………………………………..




