Zespol Zakladow Opieki Zdrowotnej w Wadowicach
ul. Karmelicka 5, 34-100 Wadowice
NIP: 551-21-24-676, REGON: 000306466

Zalgcznik nr 1

(pieczeé¢ Dostawcy)

Formularz Ofertowy (wzoér)

TELEFON: ...cutitiieniieieteeesreseerestessessesneeeennes 3 FAX ettt ettt et e s es
REGON: ..ottt st etetesvesne e 3 INIP: ettt sttt ettt et st st se s en
INTERNET: http: oececiieeieieieeeiee e = 11 - 1 1 USRS

NAZWA DAINKU «.evvviiiiiiiiiiiiieee ettt ettt e eeees ettt e e e e e essaaaeeeeeesssassseeseesesssnsasseessesssnssssseeesesennnrnees

(Imie 1 nazwisko, zajmowane stanowisko).

Oferta cenowa (w PLN), znak: 42/RC/ZP/ZZ0Z/2019

. .. | Cena Wartosé VAT % | Warto§é | Wartos$é

Lp. Nazwa asortymentu jom. | Ilosé netto netto VAT brutto

1.

2,

Razem: X

Warto$¢ oferty netto:.......cceevenennne zh, brutto:......cccveeuneenee. z} (stownie brutto:........ccccveenneen .. /100),
1. Termin dostawy: .......cccccevuveuennee. (max.14 dni) od dnia zlozenia zamowienia.

2. Okres gwarancji: .............. (min. 24) miesiace od dnia dostawy.

3. Termin platno$ci: 60 dni od daty dostarczenia faktury VAT do siedziby Zamawiajacego w formie
przelewu.

4. O$wiadczam/ y, ze w przypadku uznania mojej/ naszej oferty za najkorzystniejsza
zobowiazuje/emy sie do realizacji zamo6wienia na warunkach zawartych w zapytaniu ofertowym wraz z
zalaczonym do niego projektem umowy.

5. O$wiadczam/y, ze zapoznalam/em/liémy sie z przedmiotem zamowienia okreSlonym w
Szczegblowym Opisie Przedmiotu Zamowienia.

6. Os$wiadczam/y, ze oferowana warto$¢ oferty jest cena ostateczna do zaplaty z uwzglednieniem
wszelkich rabatow oraz kosztéw.

7. O$wiadczam/y, ze spelniam/y warunki okres§lone przez Zamawiajacego w niniejszym Zapytaniu

ofertowym.




Zespol Zakladow Opieki Zdrowotnej w Wadowicach
ul. Karmelicka 5, 34-100 Wadowice
NIP: 551-21-24-676, REGON: 000306466

8. Wymienione nizej dokumenty stanowig tajemnice przedsiebiorstwa i nie mogg by¢ udostepniane
osobom trzecim:

8l e

8 2. e

9. Oéwiadczam/y, ze przewiduje/emy powierzenie zamowienia podwykonawcom
.............................................................. (podaé nazwe firmy podwykonawcy)

10. CzeSci realizacji zamdwienia jakie powierzam/y podwykonawcy:

11. Oéwiadczam/y, ze nie przewiduje/emy powierzenia podwykonawcom realizacji czeSci

zamoOwienia*.

(miejscowosé, data) (osoba uprawniona do
reprezentowania Dostawcy)

* - niepotrzebne skresli¢



