Kielce, dnia..............

FORMULARZ OFERTOWY DLA OSOBY PRAWNEJ, SPOLKI OSOBOWE]J PRAWA
HANDLOWEGO LUB OSOBY FIZYCZNEJ PROWADZACEJ DZIALALNOSC
GOSPODARCZA

Nazwa

Imie, nazwisko i1 stanowisko osoby
uprawnionej do reprezentowania
Adres

E-mail

Indywidualny adres elektroniczny
(inny niz adres e-mail, np. e-Doreczenia)
Telefon

NIP

KRS

Liczba stanowisk na ktore sktadana jest
oferta
Miesigczna kwota netto za jedno stanowisko

Numer rejestracyjny
samochodu/samochodow

Oswiadczam, Ze zapoznalam/em si¢ z ogloszeniem o przetargu, regulaminem przetargu a takze
wzorem umowy na wynajem stanowiska postojowego przy ul. Polnej 11 w Kielcach i przyjmuje
je bez zastrzezen.

Oswiadczam, ze zostalam/em poinformowana/y o mozliwosci odbycia wizji lokalne;.
Oswiadczam, Ze nie mam uwag co do staniu faktycznego oferowanych stanowisk postojowych.

Administratorem moich danych osobowych jest Swietokrzyskie Centrum Ratownictwa
Medycznego 1 Transportu Sanitarnego w Kielcach.

podpis osoby uprawnionej
do reprezentowania



