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Załącznik nr 1

OFERTA

Kupna samochodu specjalnego - ambulansu sanitarnego marki Mercedes - Benz Sprinter





Imię i nazwisko/nazwa oferenta Adres zamieszkania/siedziby PESEL, NIP
telefon, e-mail do kontaktu

1. W odpowiedzi na zapytanie ofertowe dotyczące sprzedaży samochodu specjalnego – ambulansu sanitarnego marki Mercedes-Benz Sprinter, oferuję cenę zakupu w wysokości:
................................ PLN brutto, słownie:..............................................................................złotych, 00/100
(minimalna cena, jaką może zaoferować oferent to 49 600,00 zł brutto).
2. W przypadku wyboru mojej oferty zobowiązuję się do zapłaty ww. ceny w terminie i na konto wskazane przez organizatora postępowania.
3. Zobowiązuję się do pokrycia wszelkich opłat i kosztów związanych z przeniesieniem prawa własności pojazdu, w tym kosztów rejestracji i ewentualnych podatków.
4. Zobowiązuję się do usunięcia we własnym zakresie i na własny koszt wszystkich oznaczeń (logotypów, nazw, symboli, naklejek) identyfikujących pojazd jako należący do Powiatowego Centrum Zdrowia POWMED w Pruszczu Gdańskim, niezwłocznie po nabyciu pojazdu.
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miejscowość i data

Podpis oferenta / osoby uprawnionej do reprezentowania oferenta

