.....................................
(nazwa Wykonawcy)        
         FORMULARZ OFERTOWO - CENOWY
Generalna Dyrekcja Dróg
 








 Krajowych i Autostrad 
          Oddział w Szczecinie 
         Rejon w Stargardzie 
Dotyczy zamówienia:
„Szczepienie ochronne przeciw kleszczowemu zapaleniu mózgu dla pracowników GDDKiA Oddział w Szczecinie”

Wykonawca:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

(nazwa (firma) dokładny adres Zleceniobiorcy)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

(NIP, Regon)

Oferuje przedmiot zamówienia o nazwie:
„Szczepienie ochronne przeciw kleszczowemu zapaleniu mózgu dla pracowników GDDKiA Oddział w Szczecinie”
całkowita cenę za: 

Cena 1 dawki (w tym: badanie lekarskie z kwalifikacją do szczepień, szczepienie i szczepionka) 
wynosi: ……………………………………………… zł
59 dawek x ……………… zł =  …………………. zł 
Łącznie cena brutto: ………...…………………. zł
(słownie zł: …………………………………………………………………………………………………………………………… brutto)
	Lp.
	Rodzaj asortymentu
	Ilość dawek
	Cena jednostkowa
	Wartość netto
(3*4)

	x
	2.
	3.
	4.
	5.

	1.
	Szczepienie przeciw kleszczowemu zapaleniu mózgu - cykl podstawowy obejmujący pierwszę dawkę, cena za jedną dawkę w cyklu z zakupem szczepionki, kwalifikacją, iniekcją i wydaniem książeczki szczepień
	15
	 
	 

	2.
	Szczepienie przeciw kleszczowemu zapaleniu mózgu - cykl podstawowy obejmujący drugą dawkę, cena za jedną dawkę w cyklu z zakupem szczepionki, kwalifikacją, iniekcją i wydaniem książeczki szczepień
	42
	 
	 

	3.
	Szczepienie przeciw kleszczowemu zapaleniu mózgu - cykl podstawowy obejmujący trzecią dawkę, cena za jedną dawkę w cyklu z zakupem szczepionki, kwalifikacją, iniekcją i wydaniem książeczki szczepień
	2
	 
	 

	
	liczba szczepień razem
	59
	x
	x

	
	Wartość VAT: ……………………%
	 

	
	Razem brutto          
	 


Dodatkowe informacje: 

- Zobowiązujemy się wykonać zamówienie: od dnia zawarcia umowy do dnia przeprowadzenia zgłaszanych szczepień w cyklu podstawowym jednak nie dłużej niż do dnia 30.05.2026 r. lub do wyczerpania kwoty wynagrodzenia określonego w §3 ust. 1, w zależności od tego co nastąpi wcześniej
- Oświadczamy, że w cenie jednostkowej brutto badania okresowego zostały uwzględnione wszystkie badania związane z wykonaniem przedmiotu zamówienia. 

- Oświadczamy, że posiadamy uprawnienia do wykonania usług medycznych niezbędnych do należytego wykonania przedmiotu zamówienia – zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia. 

- Uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez 30 dni od dnia upływu terminu składania ofert. 

Dane kontaktowe do zleceniobiorcy:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………
(imię i nazwisko osoby prowadzącej sprawę, nr telefonu, nr faksu, adres e-mail)

………………………………..……………                                        ……………………………….……………

                   Data                                                                                                  Podpis

