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FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

Dane dotyczące Wykonawcy:
Nazwa....................................................................................................................

Siedziba.................................................................................................................

Nr telefonu/faks......................................................................................................

nr NIP......................................................................................................................

nr REGON...............................................................................................................

Dane dotyczące Zamawiającego:

Zarząd Budynków Mieszkalnych w Suwałkach TBS sp. z o.o. ul. Wigierska 32, 16-400 Suwałki, reprezentowana przez Prezesa Zarządu - Jarosława Lebiediew 
ul. Wigierska 32, 16 – 400 Suwałki

Telefon:

     (87) 563 50 00 

Fax:

     (87) 563 50 79 

Strona internetowa         www.zbm.suwalki.pl
I. Zobowiązania Wykonawcy:
1. Zobowiązuję się wykonać przedmiot zamówienia zgodnie z opracowanym przez Zamawiającego przedmiarem robót na  wykonanie robót budowlanych związanych z remontem wiatrołapu i podjazdu dla osób niepełnosprawnych w budynku przychodni medycznej przy ul. Putry 9 w Suwałkach
za kwotę  brutto : ………………………………………………..…….. zł

( słownie złotych : ……………………………………………………………………………………………… ).
w tym podatek VAT 23%.

1.1. Uwzględniając rodzaj i charakter  prac zobowiązuję się wykonywać zamówienie w  terminie :

· termin rozpoczęcia robót – z dniem przekazania placu budowy
· termin zakończenia robót – ………………………………………………
1.2.Okres gwarancji  60 m-cy licząc od daty protokolarnego odbioru robót.
1.3.
Jednocześnie oświadczam, że :

1) Zapoznałem się z przedmiarem robót oraz  przedmiotem zamówienia i nie wnoszę żadnych zastrzeżeń.
2) Akceptuję wzór umowy i jeżeli moja oferta zostanie wybrana zobowiązuję się do podpisania umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
3) Jestem / nie jestem**) płatnikiem podatku VAT.
Termin płatności faktur : 21 dni od dnia złożenia faktury u Zamawiającego na konto: 
Nr ……………………………………………….………………………………………………….. .

II. Inne informacje Wykonawcy: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

III. Załącznik: szczegółowy kosztorys ofertowy.





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

             ( miejsce i data )                                                                        

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







                    ( Imię i nazwisko oraz podpis osoby ( osób) 

uprawnionych do reprezentowania wykonawcy)

PAGE  
1
*)Wykonawca wypełnia w przypadku składania oferty

** )niepotrzebne skreślić

