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ZAŁĄCZNIK NR 1 
FORMULARZ OFERTY

					      		            		 ....................................................
       										miejscowość, data
*Wykonawca:..............................................................................................................................................................

Adres :......................................................................Województwo...............................................................................

NIP ………………… REGON ……………….…… Nr KRS/CEIDG/inny…………………………

Tel.: ..............................................  
  
1. Przedmiot oferty: 
Sukcesywne zakupy materiałów budowlano- remontowych dla Szpitali Pomorskich Sp. z o.o., znak D27C/11/2024
2. Oferujemy następującą wartość za przedmiot zamówienia:

Zadanie nr ….
Cena netto :................................................... zł 
słownie: ……………………………………………………………………………… zł netto 
Cena brutto:  ………………………………………zł
słownie: ……………………………………………………………………………… zł brutto
Punkt 2 nin. dokumentu w zakresie zadań powielić w przypadku składania oferty do więcej niż jednego zadania.

3. Niniejszym oświadczam, iż odległość od lokalizacji Zamawiającego do punktu sprzedaży Wykonawcy :







Zadanie 1:
- Szpital Specjalistyczny im. F. Ceynowy, ul. A. Jagalskiego 10, 84-200 Wejherowo wynosi ………………………………………………………….. km 
Opis trasy z podaniem miejscowości oraz numerów dróg lub nazw ulic, (załączyć do oferty wydruk ze strony internetowej z wyznaczoną trasą):
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Odległości wyliczono na podstawie ………………………………………………………….. (podać adres strony internetowej) przy zastosowaniu opcji „trasa krótka”. 
Zadanie 2:
- Szpital Morski, ul. Powstania Styczniowego 1, 81-519 Gdynia wynosi ………………………………………………………….. km 
Opis trasy z podaniem miejscowości oraz numerów dróg lub nazw ulic, (załączyć do oferty wydruk ze strony internetowej z wyznaczoną trasą):
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Odległości wyliczono na podstawie ………………………………………………………….. (podać adres strony internetowej) przy zastosowaniu opcji „trasa krótka”. 
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