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	SAMODZIELNY PUBLICZNY SZPITAL KLINICZNY NR 1
im. prof. Tadeusza Sokołowskiego

POMORSKIEGO UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO
71-252 Szczecin ul. Unii Lubelskiej 1
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	e-mail:    szpital@spsk1.szn.pl
	www.spsk1.szn.pl
	

	Dyrektor Naczelny
	(091) 425-30-02
	
	Pielęgniarka Naczelna
	(091) 425-30-06

	Z-ca d/s Lecznictwa
	(091) 425-30-04
	
	Z-ca Piel. Naczelnej (Police)
	(091) 425-38-18

	Z-ca d/s Ekonomiczno-Finansowych
	(091) 425-30-05
	
	Centrala
	(091) 425-30-00

	Z-ca d/s Administracyjnych
	(091) 425-05-03
	
	Sekretariat fax (Szczecin)
	(091) 425-30-01

	Z-ca d/s Eksploatacyjno-Technicznych
	(091) 425-30-03
	
	Sekretariat /fax (Police)
	(091) 425-38-10/12
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Szczecin, dn. ………………………………………… r.
ZAŁĄCZNIK NR 1 – FORMULARZ OFERTOWY
Wykonawca: ……………………………………………………………………………………………………………………………………….
Zarejestrowana nazwa Wykonawcy: ……………………………………………………………………………………………………
Adres Wykonawcy: ……………………………………………………………………………………………………………………………..
NIP: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
REGON: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Adres email: ……………………………………………………………………………………………………………………………………….
Numer telefonu: ………………………………………………………………………………………………………………………………..
W odpowiedzi na zapytanie ofertowe pn. „Przystosowanie akustyczne gabinetu lekarskiego na potrzeby pracowni programowania procesorów dźwięku systemów implantów ślimakowych oraz systemów zakotwiczonych w kości Baha”.
Przedstawiam ofertę cenową na zakres opracowania ekspertyzy i dokumentacji projektowo-kosztorysowej:
Czas opracowania ekspertyzy i dokumentacji projektowo-kosztorysowej (max 45 dni): …………………….
Wartość netto: ……………………………………………………………………………………………………………………………………

Słownie: …………………………………………………………………………………………………………………………………
Wartość brutto: ………………………………………………………………………………………………………………………………….

Słownie: …………………………………………………………………………………………………………………………………
Przedstawiam ofertę cenową na zakres nadzoru autorskiego w ramach realizacji robót na podstawie wykonanego projektu:

Wartość netto: ……………………………………………………………………………………………………………………………………


Słownie: …………………………………………………………………………………………………………………………………

Wartość brutto: ………………………………………………………………………………………………………………………………….


Słownie: …………………………………………………………………………………………………………………………………

Wyrażamy zgodę na warunki płatności określone w treści zapytania ofertowego.
SM/RW

	NIP: 852-22-11-119 REGON: 000288892
	Sąd Rejonowy w Szczecinie XIII Wydział Gospodarczy;  numer KRS 0000009581
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