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Nr sprawy: EK-ZZ/ZP.261.76.D.2021        Załącznik nr 1 do Zapytania ofertowego – Formularz oferty
Formularz oferty

	Nazwa Wykonawcy:
	.........................................................................................................

.........................................................................................................

	Adres (siedziba) wykonawcy:
	ul. ......................................................................
	Nr ....................

	
	Kod pocztowy: _ _-_ _ _
	Miejscowość: ………………………..

	
	Adres e-mail:……………………………………………..

	
	tel………………………..


Niniejszym oferuję realizację przedmiotu zamówienia za cenę ofertową: 
	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	Jednostka miary


	Szacun

kowa 

ilość
	Cena netto
za jednostkę 

miary

(PLN)
	VAT

 %
	Cena brutto
za jednostkę 

w
 (PLN)
	Wartość netto

(PLN)
	Wartość brutto

(PLN)
	Nazwa producenta

	a
	b
	c
	d
	e
	f
	g
	h
	i
	j

	1.
	Resektoskop bipolarny
	Szt.
	1
	
	
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	
	


W imieniu Wykonawcy, którego reprezentuję:

1) oferuję wykonanie zamówienia zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia,

2) zobowiązuję się do podpisania umowy na warunkach określonych we Wzorze Umowy stanowiącym załącznik nr 4 do zapytania ofertowego,

3) oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14

RODO * wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio po- zyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.**

Załączniki do oferty:

1. opis przedmiotu zamówienia
2. oświadczenie o spełnianiu warunków udziału w postępowaniu
3. projekt umowy
4. dokumenty dopuszczające do obrotu zgodnie z obowiązującą Ustawą z dnia 20.05.2010 r. o Wyrobach Medycznych
…………………………………………..

Miejscowość, data

………………………………………………………
Podpis Wykonawcy albo osoby lub osób uprawionych do reprezentowania Wykonawcy
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Zespół Opieki Zdrowotnej „Szpitala Powiatowego” w Sochaczewie
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KRS 0000020330; NIP 837-15-07-803; REGON 017222233

www.szpitalsochaczew.pl
Tel. 46 86-49-521, fax 46 86-49-525, e-mail: dor@szpitalsochaczew.pl 


