Specjalistyczny Szpital Wojewodzki
w Ciechanowie
06-400 Ciechanow, ul. Powstaricow Wielkopolskich 2

Centrala : (023) 672 32 71-3, Sekretariat: (023) 672 31 27, Fax: (023) 67227 64
e-mail: sekretariat@szpitalciechanow.com.pl
NIP 566-10-19-200 REGON 000311622

.. Dane Oferenta:

OFERTA
Pelna nazwa:

Adres:

wojewdbdztwo
NIP: REGON:

strona www: adres e-mail:

nr telefonow |

ll. Przedmiot oferty:
Oferta dotyczy postepowania przetargowego Specjalistycznego Szpitala w Ciechanowie zdnia ...................

m. Informacje dotyczace oferty:

L.p. Przedmiot oferty Wypetnia oferent

0 Cené’éfény c'zynézqu‘ﬁffnz;;,,' brutto:

IV. Oswiadczenia

Oswiadczam, ze:

1. w cenie mojej oferty zostaly uwzglednione wszystkie koszty wynajmu;

2. zapoznalem/am sie z warunkami przetargu oraz wzorem umowy i nie wnosimy do nich zastrzezer oraz
przyjmujemy warunki w nich zawarte;

3. uwazam sie za zwigzany niniejszg ofertg na okres 30 dni liczac od dnia otwarcia ofert (wigcznie z tym
dniem);

4. akceptuje, iz zaplata za wynajem nastepowaé bedzie na zasadach opisanych we wzorze umowy w terminie
do dnia 15-go kazdego miesigca kalendarzowego na podstawie faktury wystawionej przez Wynajmujgcego;

5. zapoznalem/am sie z klauzulg informacyjng z art. 13 RODO opublikowang na stronie internetowej
zamawiajgcego i akceptuje jego tre$é, w zwigzku z moim uczestnictwem w postepowaniu o udzieleniu
zamébwienia publicznego.

’

miejscowosc:

data:

(podpis pieczgtka imienna os&ﬁy upowaznionej do
sktadania o$wiadczen woli w imieniu Oferenta)

- Mazowsze,

serce Polski




