Zatgcznik Nr 1

FORMULARZ OFERTOWY

Na wykonanie zadania pn.:

SWIADCZENIE USLUGI MEDYCZNEJ DLA STRAZAKOW RATOWNIKOW
ORAZ KANDYDATOW NA STRAZAKOW RATOWNIKOW OCHOTNICZYCH
STRAZY POZARNYCH Z TERENU GMINY GALEWICE.

Zamawiajacy:

GMINA GALEWICE ul. Wielunska 5 98-405 Galewice
NIP 997 013 28 76 REGON 250855073

Nr tel.627838618, fax 627838625

e-mail: sekretariat@galewice.pl; www.galewice.pl

1. Oferta zlozona przez:

Nazwa

Adres

NIP

REGON

Nr telefonu/fax

e-mail

2. Oferuje bez zastrzezen i ograniczen wykonanie uslhugi zgodnie z warunkami zapytania

ofertoweqo nr RO.0OSP.124.2023 z dnia 21 listopada 2023 roku za cene przedstawiona

ponizej:

Usluga

Cena brutto

Wykonanie badania lekarskiego oraz wydanie orzeczenia
dla strazaka ratownika OSP przeprowadzane w celu
stwierdzenia braku przeciwwskazan do udzialu w
dziataniach ratowniczych

Cena brutto....ceeeeeeeeee e
Stownie cena brutto:

Wykonanie badania lekarskiego oraz wydanie orzeczenia
dla strazaka ratownika OSP petigcego funkcje kierowcy
pojazdu uprzywilejowanego w OSP przeprowadzane w
celu stwierdzenia braku przeciwwskazan do udziatu w
dziataniach ratowniczych w tym badan psychologicznych

Wykonanie badania lekarskiego oraz wydanie orzeczenia
dla kandydata na strazaka ratownika OSP przeprowadzane
w celu stwierdzenia braku przeciwwskazan do udziatu w
szkoleniu podstawowym  przygotowujacym  do
bezposredniego udziatu w dziataniach ratowniczych.



mailto:sekretariat@galewice.pl

Oswiadczam, ze spetniam wszystkie wymagania okreslone przez Zamawiajgcego w zapytaniu
ofertowym

Oswiadczam, ze przyjmuje termin realizacji przedmiotu zapytania ofertowego

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z projektem umowy, akceptuje go i nie wnosze zadnych zastrzezen
oraz przyjmuje warunki wynikajace z niego

Posiadam uprawnienia niezbedne do wykonania przedmiotu zapytania ofertowego

Dysponuje niezbedng wiedzg i doswiadczeniem oraz osobami zdolnymi do wykonania przedmiotu
zapytania ofertowego

Oswiadczam, ze przyjmuje 14-dniowy termin ptatnosci faktury przez Zamawiajgcego przelewem
N KONTO DANKOWE NI ettt sttt et sttt ae st ses e s st sesbeteneseesensesanssbenenes

Miejscowosé, data podpis osoby upowaznionej do podpisania niniejszej oferty
w imieniu Wykonawcy



