Miejskie Centrum Opieki dla Osdb Starszych,
Przewlekle Niepetnosprawnych
oraz Niesamodzielnych
w Krakowie
ul. Wielicka 267, 30-663 Krakow
samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej
tel 012 44-67-500 fax 012 44-67-501
http://www.zol.krakow.pl )
Sad Rejonowy dla Krakowa — Srodmiescia w Krakowie
KRS 0000057996, NIP 679-20-26-141
Zalacznik nr 1 do Ogtoszenia

/piecze¢ adresowa Wykonawcy/

FORMULARZ OFERTOWY

ZAMAWIAJACY:
Miejskie Centrum Opieki dla Osob Starszych,
Przewlekle Niepetnosprawnych oraz
Niesamodzielnych w Krakowie
ul. Wielicka 267
30-663 Krakow

Odpowiadajgc na ogtoszenie konkursu ofert na ,$wiadczenie ustug transportu i przechowywania zwitok

pacjentéw zmartych w Miejskim Centrum Opieki dla Oséb Starszych, Przewlekle Niepetnosprawnych

oraz Niesamodzielnych w Krakowie”

oferujemy realizacje przedmiotu zaméwienia

za cene w czesci nr 1 — za kazdy rozpoczety kilometr:

Brutto: ....cvvveeeeeee e PLN.
(cena do dwdéch miejsc po przecinku)
L3 (0 1177 Y1

(wynagrodzenie ryczattowe za odbiér i transport zwtok pacjentéw zmartych
w Miejskim Centrum Opieki w Krakowie)

za cene w czesci nr 2 — za jedng dobe:

brutto: ... PLN.
(cena do dwdch miejsc po przecinku)
5] 01 1] 1 SRR

(wynagrodzenie ryczattowe za przechowywania zwlok pacjentéw zmartych
w Miejskim Centrum Opieki w Krakowie)
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Miejskie Centrum Opieki dla Osdb Starszych,
Przewlekle Niepetnosprawnych

oraz Niesamodzielnych

w Krakowie

ul. Wielicka 267, 30-663 Krakow

samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej

tel 012 44-67-500 fax 012 44-67-501
http://www.zol.krakow.pl )

Sad Rejonowy dla Krakowa — Srodmiescia w Krakowie
KRS 0000057996, NIP 679-20-26-141

Ponadto:

1. Przedmiot zamdéwienia wykonamy w ciggu dwdch lat od dnia zawarcia umowy.

2. W przypadku przyznania nam zamowienia, zobowigzujemy sie do realizacji zamowienia
w terminach wskazanych przez Zamawiajgcego i zgodnych z obowigzujgcymi przepisami
prawnymi.

3. Oferta zostata ztozona na ........ stronach podpisanych i kolejno ponumerowanych od nr .....do nr

4. Informujemy takze, iz osobg uprawniong do kontaktéw z Zamawiajgcym jest
Pani/Pan. ... ..o ctel ,
FaX. L Mal o

5. Posiadamy nastepujgcy numer konta bankowego: ...........oooiiiiiiiiiiiii e ,
numer NIP: ... oraznumer REGON ...,

6. Jako swoje miejsce zamieszkania WSKazZUJEMY .........oiiiiiiiiii e

""""""""" (wypehniaja tylko Wykonawcy, ktérzy prowadzg dziafainosc gospodarcza, jako osoby fizyczne)

/ Miejscowo$¢ i data/ /Upetnomocnieni przedstawiciele Wykonawcy/
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