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

!
Wadowice I

Zalgeznik nr 1

(pl eczechkonaw cy) ......... ,
Formularz Ofertowy (wzoér)
Nazwa 0raz SIEAZIDA WYKOMAWEY . ...cccciiiiiieieiesieestteecte et eestteesrte st e e st eesseesssseesseessssesasseesssesssssansssessseesssass sasssesnsssensnans
TELEFON: ...ctiiierteteteeeertseeeesteseeseseeseessesseensenees 3 FAX L ettt sae s e anes
REGONG: ...ooitiieiinientteiesiestesit e eesseesseessesnsesasesnsesune s NIP: ittt ettt ettt et e et s steetesatesatesatesaaesaeenanenne
INTERNET: REtP: cooevieeieeeeeeeceeeeee e see e 5 €-INAIL 1 e
NAZWA DATIKIL ...ttt ettt ettt et e e et st e sabesut e beesbeesbe e baesbeensaenbesabesatessbesabesstensaessaenssaensaenseensasnsens
NT RONTA DANKOWEZO ...vveieiiiieiiiiie ettt e et e et e sete e ste e e s teeebeeestaeesseaessaesseeesstaasssessseessssaanseeassssessesssessnseesansesnsees
Osoba odpowiedzialna za realiZacCie UIMOWY i........c.c.cviiriririererereteeeecetiete et sessses bbbttt ssss st sssesesesesesesasassasssesssssnssssesesns

(Imie i nazwisko, zajmowane stanowisko).

Niniejsza oferta dotyczy postepowania o udzielenie zaméwienia publicznego znak: 54/RC/ZP/ZZ0Z/2019

1. Warto$¢ oferty netto: ................... ZYbrutto ....ccveeeeeeenennee. z} (stownie brutto:........cocveeeiiecieecieeeeeeen /100)

2. Termin dostawy: .......... (max 4) tygodnie od dnia zawarcia umowy.

3. Okres gwarancji: .......... (min. 12) miesiecy.

4. Termin platnoSci: 60 dni od daty dostarczenia faktury VAT do siedziby Zamawiajacego w formie przelewu.

5. Os$wiadczam/ y, ze przeszkoliliémy personel Zamawiajacego w zakresie wlasciwej obstugi.

6. Oswiadczam/ y, ze zapoznalem/ liSmy sie z warunkami okreSlonymi w niniejszym zapytaniu ofertowymi

i przedmiotem zaméwienia okre§lonym w Szczegdélowym Opisie Przedmiotu Zamowienia.

7. przyjmuje/ emy je bez zastrzezen.

8. Oswiadczam/ y, ze w przypadku uznania mojej/ naszej oferty za najkorzystniejsza zobowiazuje/emy sie do realizacji
zamoOwienia na warunkach zawartych w zapytaniu ofertowym wraz z zalaczonym do niego projektem umowy.

9. Os$wiadczam/y, ze oferowana warto$¢ oferty jest ceng ostateczng do zaplaty z uwzglednieniem wszelkich rabatow
oraz kosztow.

10. O$wiadczam/y, ze przewiduje/emy powierzenie zamo6wienia podwykonawcom
.............................................................. (podaé nazwe firmy podwykonawcy)

11. CzeSci realizacji zamowienia jakie powierzam/y podwykonawcy:

12. Os$wiadczam/y, ze nie przewiduje/emy powierzenia podwykonawcom realizacji czeSci zamowienia*.

13. Oswiadczam, ze wypelnitem obowiazki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec 0s6b fizycznych,
od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskalem w celu ubiegania sie o udzielenie zaméwienia
publicznego w niniejszym zapytaniu. (W przypadku, gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niz

bezposrednio jego dotyczqcych lub zachodzi wylqczenie stosowania obowiqgzku informacyjnego, stosownie do art. 13



*
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ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO tresci oSwiadczenia wykonawca nie sklada (usuniecie tresci oSwiadczenia np. przez jego

przekreslenie/wykreslenie).”

14. Os$wiadczam/y, ze przedmiot zamowienia spelnia n/w warunki graniczne:

Ip

Wymagane parametry

Poda¢ oferowany parametr /opis—jesli dotyczy

1.

Itd.

(miejscowosé, data)

* niepotrzebne skresli¢

(podpis osoby uprawnionej do reprezentowania
Wykonawcy)



