dot.: PN 18/14
ZAŁĄCZNIK NR 1 - formularz ofertowy 

...................................
(pieczęć Wykonawcy)
	PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA
	Cena netto za odbiór, transport 

i unieszkodliwianie 

1 kg odpadów medycznych


	VAT 

(w %)


	Cena brutto za odbiór, transport 

i unieszkodliwianie 

1 kg odpadów medycznych

 

	Odbiór, transport i unieszkodliwianie

odpadów medycznych 

z terenu Szpitala Klinicznego 

im. K. Jonschera 

UM w Poznaniu 
	
	
	


Uwaga! Wypełnia Wykonawca:

Niniejszym oświadczam (jako Wykonawca), że zamierzam unieszkodliwiać odpady medyczne w instalacji położonej w ..................................... (należy podać adres instalacji), w województwie ..........................................................., tj. w odległości ......... km od siedziby Zamawiającego, która na dzień złożenia oferty posiada wolne moce przerobowe pozwalające w całości unieszkodliwiać odpady odebrane od Zamawiającego.  

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

data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych

                                  do reprezentowania Wykonawcy
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