Załącznik nr 1  do Zapytania ofertowego 
	
		FORMULARZ  OFERTOWY
	NA  USŁUGĘ W ZAKRESIE ODBIORU , TRANSPORTU I  UNIESZKODLIWIANIA  			ODPADÓW MEDYCZNYCH I POKONSUMPCYJNYCH.

Formularz ofertowy 
Dane dotyczące wykonawcy
Nazwa....................................................................................................................

Siedziba.................................................................................................................

Nr telefonu/faks......................................................................................................

NIP.....................................      REGON.................................................................

OGÓŁEM wartość zamówienia  brutto..............................................................zł
(słownie: .................................................................................................................)
1. Oświadczam(y), że składając ofertę w niniejszym postępowaniu zapoznaliśmy się z warunkami realizacji zamówienia  
1. Akceptuję (my)  proponowane przez zamawiającego  postanowienia, które zostały wprowadzone do treści umowy
1. Osobą  odpowiedzialną  za realizację umowy ze strony Wykonawcy będzie ......................................
1. Zapewniamy realizację zamówienia zgodnie z wymaganiami zawartymi w Zapytaniu ofertowym  i oświadczamy, że wykonamy zamówienie samodzielnie/przy współudziale* z podwykonawcami 

......................................................................................................................................... 
wskazać (jeśli dotyczy) zakres wykonania zamówienia przez podwykonawcę
*niepotrzebne skreślić
1. Zobowiązuję (my) się że odbiór odpadów zawsze  odbywał się będzie w obecności pracownika         
       SPZOZ, i przebiegał wg poniższego harmonogramu :   
Harmonogram odbioru odpadów.
	L.p.
	Nazwa budynku z którego należy odebrać odpady
	Godzina

	1.
	Szpital,  ul. M.C. Skłodowskiej 15
Dąbrowa Białostocka 
Magazyn odpadów 
	3  razy w tygodniu 
(tj. w każdy:  poniedziałek, środę i piątek)
w  godzinach 7.00 -15.00

	2.
	Przychodnia Rejonowa, ul. Goniądzka 21
Suchowola
Składzik porządkowy
	nie rzadziej niż  raz na 2 tygodnie 
w godzinach :     8.00 -15.00

	3.
	Gminny Ośrodek Zdrowia, ul. Kościelna 1
Nowy Dwór 
Składzik porządkowy 
	nie rzadziej niż  raz na 2 tygodnie   
w godzinach :  8.00 -15.00




	…………………………………..
								                          Podpis Wykonawcy                                                                                                                                               

