Załącznik nr 1 do Zapytania Ofertowego

FORMULARZ OFERTOWY

POSTĘPOWANIA O UDZIELENIE ZAMÓWIENIA PUBLICZNEGO 

PROWADZONEGO NA PODSTAWIE  ZAPYTANIA OFERTOWEGO 
Dane dotyczące Wykonawcy
Nazwa....................................................................................................................

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

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

nr NIP......................................................................................................................

nr REGON...............................................................................................................

Dane dotyczące Zamawiającego
Gmina Starogard Gdański
ul. Gen. W. Sikorskiego 9,

83-200 Starogard Gdański
Zobowiązania Wykonawcy:
Zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamówienia, zobowiązuję się wykonać przedmiot zamówienia wg poniższego wyszczególnienia:
„Usuwanie wyrobów zawierających azbest z terenu gminy Starogard Gdański – edycja 2014”
	L.p.
	Opis przedmiotu zamówienia
	Szacunkowa ilość azbestu
(m2)
	Szacunkowa ilość azbestu 
(Mg)
(1m2-13.5kg)
	Cena jednostkowa
 za 1Mg 


	VAT

(%)
	Koszt całkowity
 brutto

	1.


	Demontaż, transport, 

unieszkodliwianie

(płyty faliste)
	6316,95
	85,28
	
	
	

	
	Razem
	6316,95
	85,28
	
	
	


      Termin wykonania zamówienia : do dnia 30 września 2014r.
                                                             ...................................................................
 






(imię i nazwisko) 
                                                                            podpis uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy   
..........................................................
           miejscowość, data

Załącznik nr 2 do Zapytania Ofertowego

Dane dotyczące Wykonawcy
Nazwa....................................................................................................................

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

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

nr NIP......................................................................................................................

nr REGON...............................................................................................................

Dane dotyczące Zamawiającego
Gmina Starogard Gdański
ul. Gen. W. Sikorskiego 9,

83-200 Starogard Gdański

	Lp.
	Etapy realizacji zadania
	planowany termin realizacji

	1.
	Etap I


	

	2.
	Etap II


	


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






(imię i nazwisko) 
                                                                            podpis uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy   
..........................................................
           miejscowość, data

