                                                                                                   Załącznik nr 1
FORMULARZ OFERTOWY
na wynajem lokalu użytkowego o powierzchni 23 m2
na prowadzenie działalności handlowej lub usługowej
Dane dotyczące najemcy:

Nazwa:     ………………………………………………………………………..
Siedziba:  ………………………………………………………………………...

Adres poczty elektronicznej: …………………………………………………….
Numer telefonu: ………………………………………………………………….

Numer REGON: ………………………………….

Numer NIP: ……………………………………

Dane dotyczące wynajmującego:

Wojewódzki Ośrodek Medycyny Pracy Centrum Profilaktyczno-Lecznicze w Łodzi

ul. Aleksandrowska 61/63, 91-205 Łódź.

Zobowiązania najemcy:

Nawiązując do ogłoszenia na składanie ofert na wynajem lokalu użytkowego o powierzchni 23 m2 na prowadzenie działalności handlowej lub usługowej w przychodni  ul. Aleksandrowska 61/63 w Łodzi oferujemy czynsz za lokal:
Stawka czynszu netto: …………………… zł

(słownie: …………………………………………………………………………….zł)
podatek VAT 23%: …………………………zł

Stawka czynszu brutto: ……………………zł

(słownie: …………………………………………………………………………….zł) 
Miesięczny Czynsz netto: …………………zł

(słownie: …………………………………………………………………………….zł)

podatek VAT 23%: …………………………zł

Miesięczny Czynsz brutto: ………………...zł

(słownie: …………………………………………………………………………….zł) 

Opis działalności, którą oferent zamierza prowadzić w wynajmowanym lokalu: 
………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………….

Oświadczam, że:

1) działalność prowadzona w wynajmowanym lokalu będzie zgodna z powyższym opisem i nie zostanie zmieniona bez uprzedniej pisemnej zgody Wynajmującego;

2) zapoznałem/am się z treścią ogłoszenia o wynajmie lokalu użytkowego, wzorem umowy najmu oraz załącznikami do ogłoszenia i akceptuję ich treść bez zastrzeżeń;

3) oferowana przeze mnie działalność nie stanowi działalności konkurencyjnej wobec działalności prowadzonej przez WOMP CP-L w Łodzi, w szczególności nie obejmuje świadczenia usług medycznych, profilaktycznych, diagnostycznych, rehabilitacyjnych, orzeczniczych, medycyny pracy, psychologicznych, psychotechnicznych ani innych usług tożsamych, podobnych lub funkcjonalnie zbliżonych do usług świadczonych przez WOMP CP-L w Łodzi;

4) wszystkie informacje podane w formularzu ofertowym oraz załączonych dokumentach są aktualne i zgodne ze stanem faktycznym oraz prawnym.

                                                                       ………………………………………………….
                                                                        
(data, pieczątka i podpis osoby                                      

                                                             
upoważnionej do reprezentowania oferenta)
