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Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. Najświętszej Maryi Panny
                             ul. Bialska 104/118      42-200 Częstochowa
                       tel. centrala : 34/ 367-30-00      sekr. Dyrektora: 34/ 367-31-04
                                                      fax : 34/ 365-17-56      e-mail: sekretariat@szpitalparkitka.com.pl       


                           Regon: 001281053       NIP: 573 22 99 604
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Załącznik nr 1

do Zapytania ofertowego 

WSzS.GI.03.01.23
pieczątka oferenta                                                                               dnia..............................
OFERTA
Wojewódzki Szpital Specjalistyczny

im. Najświętszej Maryi Panny

ul. Bialska 104/118

42-200 Częstochowa

Odpowiadając na Zapytanie ofertowe, którego przedmiotem jest usługa, polegająca 
na wykonaniu tablic informacyjno-pamiątkowych (2 szt.)  i plakatów (3 szt.) oraz ich dostawa do siedziby Zamawiającego, dla projektu wybranego do dofinansowania pn.: 

,,Przygotowanie zasobów  Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie do sprostania wyzwaniom epidemiologicznym i skutkom pandemii"
Projekt jest współfinansowany w ramach działania 11.3 Wspieranie naprawy 
i odporności systemu ochrony zdrowia, Oś priorytetowa XI REACT-EU 
Programu Operacyjnego Infrastruktura i Środowisko 2014-2020.

Składamy ofertę następującej treści:

1. Usługa wykonania i dostawy tablic informacyjno-pamiątkowych (2 szt.) oraz plakatów informacyjnych (3 szt.), zgodnie ze specyfikacją zawartą w Zapytaniu ofertowym. 
Wynagrodzenie netto: …………………………..

Podatek Vat: (…..%)

Wynagrodzenie brutto: ………………………….. 

słownie złotych brutto: 

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

1. Przyjmujemy do realizacji postawione przez Zamawiającego w zapytaniu ofertowym warunki. 

2. W   przypadku   udzielenia  nam zamówienia   zobowiązujemy   się   do   zawarcia  umowy  
w  terminie  2 dni w miejscu wskazanym przez Zamawiającego

3. Oświadczamy, że ceny zawarte w formularzu cenowym zawierają wszystkie koszty związane z realizacją zamówienia.

4. Oświadczamy, że otrzymaliśmy wszystkie informacje, jakie były niezbędne 
do przygotowania oferty. 

5. Oświadczamy, że wyrażamy zgodę na 30-dniowy termin związania ofertą oraz 60-dniowy termin płatności.

Nazwa i adres Wykonawcy:  ................................................................................................... ......................................................................................................................................................
NIP:     ......................................................     REGON: ............................................................

Osoba wyznaczona do kontaktów z Zamawiającym: ……....................................................

Telefon: .........................................................e-mail: …………………………………………         
    ............................................................

                                                                                
 podpis osoby upoważnionej
      Jednostka Ochrony Zdrowia Samorządu Województwa Śląskiego
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