Załącznik nr 1

do zapytania ofertowego 

WOS.271.2.25 .2019.AB

OFERTA
W odpowiedzi na zapytanie ofertowe nr WOS.271.2.25.2019.AB z dnia 04.12.2019 r. dotyczące:

„Prowadzenie całodobowej interwencji oraz leczenia i rehabilitacji zwierząt dziko występujących na terenie Gminy Miasto Świnoujście, wymagających okresowej opieki człowieka, w celu przywrócenia ich do środowiska przyrodniczego”
oferuję wykonywanie przedmiotu zamówienia za:

cenę netto……………………........................... zł 
podatek VAT …………………… zł 

cenę brutto ……………………………………….. zł 

(słownie złotych……………………………………………………………………………….)
Oświadczam, że zapoznałem się z opisem przedmiotu zamówienia i nie wnoszę do niego zastrzeżeń oraz wyrażam zgodę na warunki płatności określone w zapytaniu ofertowym.
Nazwa wykonawcy: 
…….....……………………………………………………………………

Adres, tel., e-mail wykonawcy: 
....………………………………………………………….......

…………………………………………………………………………………………………
NIP: ………………………………….....……… Regon: 
……………………………………...

Nr rachunku bankowego: 
………………………………….....………………………………....
Termin realizacji zamówienia: 01.01.2020 r. – 31.12.2020 r.
Okres gwarancji (jeżeli dotyczy): nie dotyczy
 
Potwierdzam termin realizacji zamówienia do dnia: nie dotyczy
Miejscowość ………………………………, 
dnia
……………………………………

Podpis wykonawcy/osoby upoważnionej                                …............………………………
Pieczątka wykonawcy 
                                                     ….………………………………
