OFERENT/WYKONAWCA:

nazwa, adres siedziby, e-mail,
telefon, telefaks, NIP, REGON

OFERTA
ZAMAWIAJACY:

Urzad Rejestracji Produktéw Leczniczych,
Wyrobéw Medycznych i Produktéw Biobéjczych
02-222 Warszawa, Al. Jerozolimskie 181C

W odpowiedzi na zapytanie ofertowe (znak sprawy) UR.BAG.AGG.235.2.2016.KJ.23,
dotyczagce zamoéwienia w przedmiocie: odbiér makulatury w sprasowanych brykietach
o cigzarze jednostkowym 35 kg/brykiet oraz foli spakowanej w worki 120-160 1.
sktadam/y oferte za odebrang kazdg tone odpadéw:

e odbiore za darmo*

e uznam Urzad kwotg brutto ................. zt za jedna tone [Mg]*.

1. O$wiadczam/y, ze posiadamy/y uprawnienia i kwalifikacje, umozliwiajagce mi/nam
wykonanie ww. zaméwienia oraz dysponuj¢/my potencjatem kadrowym i technicznym,
odpowiednim do wykonania tego zamdwienia.

2. Oswiadczam/y, ze wykonam/y zaméwienie w po zgloszenia przez pracownika Urzedu
terminie 24 godzin od powiadomienia.

3. Oswiadczam/y, ze zapoznaliSmy si¢ z ogélnymi warunkami umowy, ktére stanowig
zalgcznik do zapytania ofertowego, a w przypadku wyboru mojej/naszej oferty jako
najkorzystniejszej zobowigzuje/my si¢ do zawarcia umowy na okreSlonych w niej
warunkach, w terminie wyznaczonym przez zamawiajacego .

4. Uwazam/y si¢ za zwigzanych tg ofertg w terminie 30 dni od uptywu terminu sktadania
ofert.

5. Wyrazam/y zgode na zamieszczenie przez ZAMAWIAJACEGO na stronie podmiotowe]j
Biuletynu Informacji Publicznej, zawartych w ofercie danych oferenta/wykonawcy oraz
ceny lub cen.

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

miejscowos¢, data pieczgl, podpis
OFERENTA/WYKONAWCY

"niepotrzebne skreslié
** mozliwe jest modyfikowanie tego punktu przez komérke wlasciwa odpowiednio do przedmiotu lub warunk6w wykonania
zaméwienia



