Gminne Centrum Medyczne 
Trzebnica-Zdrój sp. z o.o. w Trzebnicy
 ul. Kościuszki 10,
55-100 Trzebnica
NIP 9151791079
REGON 932255520
FORMULARZ  OFERTOWY 
na wynajem pomieszczeń na potrzeby apteki ogólnodostępnej
w budynku
przychodni  Gminnego Centrum Medycznego Trzebnica-Zdrój sp. z o.o. w Trzebnicy
z siedzibą: ul. Kościuszki 10, 55-100 Trzebnica
Dane dotyczące Oferenta:
Nazwa: ..........................................................................................................................................
Siedziba: ........................................................................................................................................
Nr telefonu/faksu/e-mail:  ......................................................................................................
	REGON:
	
	
	
	
	
	
	
	
	       
	                 NIP:
	
	
	
	-
	
	
	
	-
	
	
	-
	
	


Odpowiadając na ogłoszenie o konkursie - nr sprawy GCM/1/N/23 
z dnia 08.05.2023 roku, dotyczącym wynajmu pomieszczeń na potrzeby apteki w budynku przychodni Gminnego Centrum Medycznego Trzebnica-Zdrój sp. z o.o. w Trzebnicy z siedzibą: ul. Kościuszki 10, 55-100 Trzebnica
p o s t a n a w i a m y,  c o  n a s t ę p u j e:
Zobowiązujemy się do uruchomienia apteki ogólnodostępnej w oferowanych pomieszczeniach ze stawką 
za wynajem miesięcznie wynoszącą ….....,00 zł za 1 m² netto (słownie: ..........................................), to jest za całą powierzchnię (118,66 m²  x  stawka za 1 m² =  ………….... zł netto) + 23%  podatek VAT, to jest  ................................  zł. brutto (słownie: ................................................................. zł brutto).
Oświadczamy, że:
1) akceptujemy warunki umowy, przedłożonej nam jako projekt, którą podpiszemy w terminie 7 dni od dnia wybrania naszej oferty,
2) posiadamy zezwolenie na prowadzenie apteki ogólnodostępnej, wydane na podstawie art. 99 ustawy z dnia 6 września 2001 r. Prawo farmaceutyczne ( Dz. U. 2022 poz. 2301),
3) wszystkie formalności związane z uruchomieniem apteki zrealizujemy we własnym zakresie.
W załączeniu:
1) wypis z KRS,
2) odpis (ksero) NIP i REGON.
………................... , dnia .... …………...2023 r. 
                                             ........................................................
 (miejscowość)                                                                                                                    (pieczęć i podpis osoby reprezentującej oferenta)
