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Zalacznik nr 2
Wroctaw, .....cooveeene.
FORMULARZ OFERTOWY
Petna nazwa Wykonawcy:
Adres Wykonawcy:
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Sktadam oferte w postepowaniu o udzielenie zamoéwienia publicznego na realizacje zadania pn:

»~Wykonywanie okresowego czyszczenia zbiornikow sanitarnych w oczyszczalni $ciekow i odstojnika
ttuszczu wraz z odbiorem, wywozem i utylizacja nieczystosci”

Czyszczenia zbiornikéw i odstojnika ttuszczu wraz z odbiorem, wywozem i utylizacja nieczystosci, o
ktérych mowa w beda wykonywane 2x do roku - w odstepach 6 miesiecy.

Oferuje wykonanie przedmiotu zamo6wienia zgodnie z wymaganiami:

1. Cena ryczaltowa za wykonanie za 1 przegladu
Nnetto: ....cceveveverieeennne zt stownie: . zt
brutto: ......cccoeeviienen zt  stownie: = . zt
dla ktérych podatek VAT wynosi ............ %

2. Cena za wykonanie 4 przegladow (okres umowy 24 miesiace)
Nnetto: ....cceveveverieeennne zt stownie: . zt
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Data, miejsce Podpis osoby upowaznionej
do reprezentowania Wykonawca
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