
 
                                                                                                                
FORMULARZ CENOWY 
 
Nazwa:…………………………………… 
Siedziba:…………………………………. 
Oddział:………………………………….. 
NIP:……………………………………… 
REGON:………………………………… 
Numery telefonów, fax:………………… 
Osoba do kontaktu:……………………… 
Strona WWW……………………………………. 
E-mail: ………………………………………………. 

 
1. Stawki za przeglądy i naprawy: 

lp. Usługa j.m 
Cena 
netto 

 

Kwota 
podatku 

VAT 

Cena 
brutto 

1 
Przegląd okresowy              
urządzeń wielofunkcyjnych i 
kserokopiarek A4 

1 usługa 
      

2 
Przegląd okresowy              
urządzeń wielofunkcyjnych i 
kserokopiarek A3 

1 usługa 

   
3 

Przegląd okresowy              
niszczarek do papieru 

1 usługa 

   

4 

Stawka za naprawę bez części 
zamiennych  
urządzeń wielofunkcyjnych i 
kserokopiarek A4 

1 
roboczogodzina 

   

5 

Stawka za naprawę bez części 
zamiennych  
urządzeń wielofunkcyjnych i 
kserokopiarek A3 

1 
roboczogodzina 

   

6 
Stawka za naprawę bez części 
zamiennych  
niszczarek do papieru 

1  
roboczogodzina 

   

7 

Koszt ekspertyzy- 
Zamawiający będzie 
obciążony kosztami 
wykonanej ekspertyzy 
wyłącznie w przypadku, gdy 
po jej wykonaniu nie 
następuje zlecenie naprawy 
urządzenia. 

1 usługa 

   
8 

dojazd do urządzenia w 
granicach Miasta Wrocław 

1 km 

   
9 

dojazd do urządzenia poza 
granicami Miasta Wrocław 

1 km 

   
 Suma* 

    
* jest to kwota która pozwoli Zamawiającemu porównać oferty składane przez oferentów. 



 

 

2. Rabaty: 

      - w okresie obowiązywania umowy Wykonawca udzieli ………. % rabatu na nowe części użyte do     

       naprawy urządzenia.     

 

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA: 

Opis zawarty w piśmie przewodnim załączonym do formularza  

 

INNE  WYMAGANIA STAWIANE WYKONAWCY: (proszę zaznaczyć właściwe) 

1. Wykonawca posiada wymagane przepisami prawa uprawnienia, niezbędne do wykonania zamówienia. 

TAK / NIE 

2. Wykonawca posiada wykwalifikowaną kadrę oraz sprzęt i zaplecze materiałowe do kompleksowej 

realizacji zamówienia. TAK / NIE 

3. Gwarancja na wykonaną usługę ……………………………………..( proszę wpisać ilość miesięcy ). 

4. Płatność przelewem na konto wskazane na wystawionej fakturze 30 dni od daty otrzymania poprawnie 

wystawionego dokumentu finansowego. TAK / NIE  

 

 

      

 

Pieczątka i podpis oferenta: 

 

 

 

 

 


