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Dane oferenta:

…………………………………….

…………………………………….

…………………………………….

…………………………………….

FORMULARZ OFERTY CENOWEJ
Niniejszym składam/y ofertę na dzierżawę pomieszczenia numer 29 o powierzchni 16,5m2, znajdującego się na I piętrze Przychodni Rejonowej w Drzewicy przy ul. Stawowej 27 za kwotę czynszu ………………………………… zł brutto miesięcznie (słownie: ………………………………………………………………………………………………………..)
Jestem/śmy zainteresowany/ni zawarciem umowy dzierżawy od dnia .........................................
Czynsz dzierżawy nie zawiera kosztów eksploatacyjnych pomieszczenia (tj. opłatę za zużycie wody zimnej i ciepłej, opłatę za ścieki, energię elektryczną oraz energię cieplną, wywóz nieczystości, ochronę lokalu, ubezpieczenie pomieszczenia, wyposażenia i sprzętu i inne związane                        z bezpośrednim użytkowaniem lokalu), które będą ponoszone przez Dzierżawcę zgodnie z §4 ust. 1 Umowy dzierżawy, stanowiącej załącznik nr 2 do Zaproszenia do złożenia oferty.
Oświadczamy, że:

1. Akceptujemy warunki ogłoszenia 

2. W przypadku wybrania naszej oferty zobowiązujemy się do podpisania umowy dzierżawy   w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego.

3. Termin związania ofertą – 30 dni liczonych od dnia złożenia oferty.

………………………………………………., dnia …………………… 2022 r.

czytelny podpis Wykonawcy: ………………………………………………………..                                                 
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