Załącznik Nr 1
DTE-P/25 /2014
FORMULARZ OFERTOWY

KONKURSU OFERT NA NAJEM POMIESZCZEŃ KAWIARNI - BARU

Dane dotyczące oferenta

Nazwa…………………………………………………………………………………………...

Siedziba…………………………………………………………………………………………

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

Nr NIP………………………………………………………………………………………….

Nr REGON……………………………………………………………………………………..

Dane dotyczące Zamawiającego:
Szpital Specjalistyczny w Zabrzu

M.C. Skłodowskiej 10

41-800 ZABRZE

032/373 23 26
Zobowiązania oferenta

Po zapoznaniu się z wymaganiami Zamawiającego składam następującą ofertę:

Cena najmu kawiarni-baru za 1 m² netto:
……………………………….., słownie:……………………………………………………………………
Łączna cena najmu kawiarni – baru ( pow.  84,92 m²) netto 

……………………………….., słownie:……………………………………………………………………
Oświadczam, że:

1.
akceptuję proponowany przez zamawiającego projekt umowy oraz wykaz niezbędnych prac remontowych
2.
przeprowadzę na własny koszt remont Lokalu wg wykazu niezbędnych prac remontowych w terminie 8 tygodni od dnia podpisania umowy,

3.
zobowiązuję się we własnym zakresie i na własny koszt przez cały okres obowiązywania umowy najmu do zapewnienia wywozu (zagospodarowania) odpadów zgodnie z obowiązującymi przepisami prawnymi
4.
spełniam pozostałe warunki określone w Materiałach Konkursowych.
Na potwierdzenie spełnienia wymagań do oferty załączam:

1/………………………………………………….

2/………………………………………………….

3/………………………………………………….

4/………………………………………………….
 ………………………
                                                                              ( imię i nazwisko)

                                                                                       podpis uprawnionego przedstawiciela oferenta
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