
FORMULARZ OFERTOWY

Nazwa zamówienia:

Świadczenie usług w zakresie odbioru i utylizacji odpadów medycznych.
Zamawiający:

Pomorski Urząd Wojewódzki w Gdańsku

80-810 Gdańsk, ul. Okopowa 21/27

Wykonawca:

………………………………………………………………………………………………….
/nazwa firmy/

…………………………………………………………………………………………………
/nr telefonu/ adres e-mail/
Oferuję wykonanie zamówienia za:
	Wartość stałej części opłaty 
– co miesięczny ryczałt
	Cena za 1 kg odebranych odpadów wraz z ich zagospodarowaniem
	Opłata za odbiór z tytułu dodatkowego wezwania telefonicznego

	netto
	netto
	netto

	VAT
	VAT
	VAT

	brutto
	brutto
	brutto


Dane odbiorcy odpadów posiadającego zezwolenie za zagospodarowanie (unieszkodliwienie) odpadów medycznych o kodzie 18 01 03

- .……………………………………………………………………………………………….

Informuję, że zapoznałam/em się z zaproszeniem do składania ofert. Spełniam wymagania, o których mowa w niniejszym zaproszeniu oraz akceptuję wszystkie postanowienia w nim zawarte.

………………….., dnia………………

…………………………………………..
/pieczątka i podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej/

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Zgodnie z art. 6 ust. 1 a ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE.L Nr 119) wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w mojej ofercie w celu wyłonienia Wykonawcy na świadczenie usług w zakresie odbioru i przekazania do zagospodarowania odpadów niebezpiecznych oraz w celu realizacji obowiązków wynikających z przepisów prawa  przez Wojewodę Pomorskiego 
z siedzibą w Gdańsku, przy ul. Okopowej 21/27.

………………….., dnia………………

…………………………………………..

/pieczątka i podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej/


