Zalgcznik do Zapytania ofertowego

Pelne dane adresowe Wykonawcy:

Nazwa (firma)/imig nazwisko. ..o e

Adres do KOTeSPONABIICHT .. uuiv ettt e e n e
Nr telefonu/nr faksu/ e-mail ...
Nt NIP (przedsiebiorca).....oviveiviieeirieneonens

osoba do kontaktodw ze strony WyKonawcey: ....ooiiiiiiiiii e

FORMULARZ OFERTY

Starostwo Powiatowe
w Goleniowie

ul. Dworcowa 1
72-100 Goleniow

Nawigzujac do ogloszenia Zapytania ofertowego na przeprowadzenie kompleksowego audytu

finansowo-organizacyjnego w Szpitalnym Centrum Medycznym w Goleniowie spotka z

ograniczona odpowiedzialnoS$cia, sktadamy nastepujacg oferte na wykonanie przedmiotu niniejszego

zamowienia:

1. Skladajgc ofertg w postepowaniu prowadzonym w trybie zapytania ofertowego zobowigzuje sie do
zrealizowania ww. przedmiotu zaméwienia zgodnie ze wszystkimi warunkami w niniejszym
zapytaniu za cene:

Cena Drutto vvvvvivseriiiisiiisirissrnesarsrasnnes 7}

Oswiadczamy, ze zapoznali$my si¢ Zapytaniem ofertowym i nie wnosimy zastrzezen, ze zdobyli$my
konieczne informacije do przygotowania oferty oraz, ze spelniamy wymogi okreslone w Zapytaniu.

2. Oswiadczamy, iz wszystkie informacje zamieszczone w ofercie sg prawdziwe.
3. Do oferty zalaczone zostaly nastgpujace odwiadczenia i dokumenty:

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

3.2,

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

Miejscowos$e, data: ...l

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

czytelny podpis/y osoby/oséb uprawnionej/ych
do sktadania oswiadczen woli w imieniu wykonawcy




