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

Wadowice l

Zalgcznik nr 2

(pieczeé¢ Dostawcy)

Formularz ofertowy (wzor)

Nazwa oraz siedziba Dostawcy:

TELEFON: ...otitiiirieieieertertneneete e seete st eneseeeeneenens 3 FAXE ettt
REGON: ..ottt ettt st sreseeee e enens s INTP: et ettt
INTERNET: http: cooceeeeieeeieeeeeeceeceecvee e 5 €-MAIL et
NAZWA DANKU ...ttt et st h ettt e st et e s b e s b e et et e e besse et eaeeabes
NI KONt DANKOWEZO: ...ttt ettt sttt et e s a e e bbb et et et et et e saeeae et e saeeneen
Osoba odpowiedzialna za realiZacje UIMOWY ..........coeririiiiinienine ettt se et sae et et

Osoba upowazniona do podpiSaNia UMOWY..........cccueeeueeecieeeiieeeieeeieeeeeeesteesteesereessreeseeesseessseesssesssseesnses

( Imie, Nazwisko, stanowisko)

Oferta cenowa (w PLN), znak: 53/RC/ZP/ZZ0Z/2019

Nazwa Cena Nazwa Kod
Lo | asortvm | i.m | Togé | ed Warto$é | % | Warto§¢ | Warto$é | Producenta/nazwa | produktu-
P ty J: Jec. netto | VAT VAT brutto handlowa - jesli Jezeli
entu netto
dotyczy dotyczy
1.
itd
Razem
1. Warto$¢ oferty netto: .....ccceceeeeiceceenencnenne. zh, brutto: ..ooeevieieeieeeeee z} (stlownie brutto:
................................................................................................... /100)
2. Termin dostawy............ (max. 3) dni od dnia zlozenia zaméwienia.*
3. Termin rozpatrzenia reklamacji: ........... (max. 7) dni od daty zgloszenia. *

4. *UWAGA! Brak ocenianego parametru nie dyskwalifikuje oferty — powoduje jedynie brak dodatkowych
punktéw.

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

6. W przypadku aktualizacji kart charakterystyki ich nowa wersja zostanie wyslana do Apteki

Szpitalnej droga e-mali na adres: apteka@zzozwadowice.pl

7. Zobowiazuje/my sie do dostarczenia kart charakterystyk zgodnie z rozporzadzeniem Parlamentu

Europejskiego i Rady (WE)nr 1907/2006 dotyczacych bezpiecznego stosowania chemikaliow lub


mailto:apteka@zzozwadowice.pl
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oSwiadczenia stwierdzajgcego brak konieczno$ci posiadania w/w dokumentoéw wraz z pierwsza dostawa
asortymentu.

8. Oéwiadczam/y, ze zapoznalam/em/liémy sie z przedmiotem zamoéwienia okreSlonym
w Szczegolowym Opisie Przedmiotu Zamowienia.

9. Os$wiadczam/y, ze spelniam/y warunki okreslone przez Zamawiajacego w niniejszym Zapytaniu
ofertowym.

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

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

12. Wymienione nizej dokumenty stanowia tajemnice przedsiebiorstwa i nie mogg by¢ udostepniane

osobom trzecim:

13. Os$wiadczam/y ze oferowany asortyment spelnia wszystkie wymagania okre$lone
w Szczegdlowym Opisie Przedmiotu Zamowienia.

14. CzeSci realizacji zamowienia jakie powierzam/y podwykonawcy:

1422, cveeereereeeeere ettt s et erens

15. Oéwiadczam/y, ze nie przewiduje/emy powierzenia podwykonawcom realizacji cze$ci zamdwienia*.

(miejscowosé, data) (podpis osoby uprawnionej
do reprezentowania Dostawcy)

* niepotrzebne skresli¢



