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                                                                                                                                            Załącznik nr 1 

FORMULARZ OFERTOWY 
Wykonawca:

……………………………………………………………………………………………………………

Pełna nazwa Wykonawcy / Wykonawców (w przypadku oferty wspólnej)


……………………………………………………………………………………………………………

Adres Wykonawcy (ulica, kod pocztowy, miejscowość) / Wykonawców / pełnomocnika Wykonawców 
(w przypadku oferty wspólnej) 

……………………………………………………………………………………………………………

Telefon kontaktowy/adres e-mail

……………………………………………………………………………………………………………

W zależności od podmiotu (NIP/PESEL, KRS/CEIDG)

…………………………………………………………………………………………………………..

Imię, nazwisko, telefon, adres e-mail osoby wyznaczonej do kontaktu w związku z postępowaniem

reprezentowany przez:

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

Imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji
W odpowiedzi na zapytanie ofertowe na dostawę czterech fabrycznie nowych elektrycznych krzeseł ewakuacyjnych transportowych.
Oferuję(my) wykonanie zamówienia zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia i na warunkach płatności określonych w zapytaniu: 

	Marka i model urządzenia
	

	Cena ofertowa brutto
	

	Termin realizacji 
	


Oświadczam(y), że na cenę ofertową brutto składają się wszystkie koszty związane z realizacją zamówienia.
………………………………………………

                                      (elektroniczny podpis kwalifikowany, podpis                                  zaufany lub podpis osobisty  osoby/osób 
                                   uprawnionej/ych  do składania oświadczeń woli 
                                                      w imieniu Wykonawcy)
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