

..........................................................                                                 ........................................................
         /pieczęć Wykonawcy/					              /miejscowość i data/



OFERTA
„Usługi w zakresie odbioru, transportu i unieszkodliwiania zakaźnych odpadów medycznych, odpadów zawierających substancje niebezpieczne i gospodarowania odpadami innymi jak niebezpieczne które powstają w wyniku działalności Centrum Opieki Medycznej w Jarosławiu ZaP-89/17”



1. Pełna nazwa i adres siedziby Wykonawcy

......................................................................................................................................................
Telefon:...............................................			             e-mail: ....................................
REGON:..............................................			             NIP:........................................

2. CENA OFERTY:

Cena ofertowa netto: .................................. zł + należny podatek VAT .............. zł
Cena ofertowa brutto: ................................ zł
(słownie brutto: .....................................................................................................)  

3. Oświadczamy, że spełniamy wymagania stawiane wykonawcy w zapytaniu ofertowym.





.............................................................................
        /pieczęć i podpis(y) osoby(osób) uprawnionych 
                  do reprezentowania Wykonawcy/




















Formularz cenowy – Zał. Nr 1

	L.p.
	Kod odpadu
	Rodzaj odpadu niebezpiecznego              i innego jak niebezpieczny 
	Przewidywana ilość rocznie w kg 
	Terminy odbioru
	Cena jedn. netto w zł
	Cena jedn. brutto w zł

	
1
	
18 01 03
	
Odpady medyczne                     z diagnozowania, leczenia i profilaktyki 
	
30.000 kg
	3 razy               w tygodniu /poniedziałek środa piątek/
	
	

	
2
	
18 01 01
	
Zużyte narzędzia  chirurgiczne, zabiegowe i inne
	
5 kg
	Jednorazowo 
na zgłoszenie telefoniczne
	
	

	
3
	18 01 02
	Szczątki ludzkie, łożyska poporodowe
	600 kg
	3 razy                      w tygodniu /poniedziałek środa piątek/
	
	

	
4
	18 01 04
	Odpady  medyczne inne jak niebezpieczne

	2000 kg
	3 razy                      w tygodniu /poniedziałek środa piątek/
	
	

	
5
	
18 01 07
	
Przeterminowane  chemikalia w tym odczynniki chemiczne 
	
10 kg
	2 razy w roku
 na zgłoszenie telefoniczne
	
	

	
6
	
18 01 09
	
Leki wycofane z użytku - inne
	
10  kg

	1 raz                      w miesiącu
na zgłoszenie telefoniczne
	
	

	
7
	
18 01 82
	
Pozostałości                        z żywienia pacjentów                 z Oddziału Zakaźnego
	
500 kg
	3 razy                     w tygodniu /poniedziałek środa piątek/
	
	

	
8
	
15 02 02

	
Zużyte filtry olejowe

	
30 kg
	2 razy w roku 
/na zgłoszenie tel./
	
	

	
9
	
15 02 03
	
Zaoliwione szmaty- czyściwo
	
30 kg
	2 razy w roku 
na zgłoszenie tel.
	
	

	
10
	
15 02 03

	
Zużyte filtry powietrza
	
20 kg
	2 razy w roku 
/na zgłoszenie tel./
	
	

	
11
	
08 03 18

	
Zużyte tusze, tonery                 z drukarek
	
300 kg
	2 razy w roku 
na zgłoszenie telefoniczne
	
	

	12
	06 04 04
	Termometry                             i ciśnieniomierze rtęciowe
	5 kg
	2 razy w roku 
na zgłoszenie telefoniczne
	
	




Wartość netto: ……………………………………… zł /słownie: …………………………………………………/

Wartość VAT: ……………………………………… zł /słownie: ………………………………………………..../

Wartość brutto: …………………………………….. zł /słownie: …………………………………………………./




Dane dotyczące lokalizacji spalarni i transportu odpadów medycznych – Zał. Nr 2



	L.p.
	Nazwa i adres podmiotu transportującego odpady
	Typ pojazdów wykorzystywanych do transportu
	Miejsce unieszkodliwiania odpadów: (województwo); odległość w km od szpitala;
nazwa zakładu unieszkodliwiającego odpady, adres

	1
	2
	3
	4

	

1
	
...............................................

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

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

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

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

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

............................
	
woj. Podkarpackie

.......... km od szpitala COM

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

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

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





