Zespol Zaklad6w Opieki Zdrowotnej w Wadowicach
ul. Karmelicka 5, 34-100 Wadowice
NIP: 551-21-24-676, REGON: 000306466

Zalgcznik nr 2

(piecze¢ Dostawcy)
Formularz Ofertowy (wzoér)

Nazwa 0raz SI€dZIDA DOSTAWEY: ...ccccviieieieiiieiriieitieeitteesteesteeeteesteseteesseeesseessssesssessssesssssessssessssessssessses

TELEFON: ...cuiitititeieieniteteeesreseeseentessessesesseenees 3 FAXE ettt ettt st

REGON: ..ottt sresees e eesseesveesneas s NIP: ettt ettt sre et s es

INTERNET: http: .ooocceiiiieceeceeececeeceee e 5 €-INAIL 1

Osoba odpowiedzialna za realizacje UMOWY: ........ccceecveeieiiieciieerieeeeie et eeeeeseeessteeseeeseeessseessseessseasssessnsens
(Imie i nazwisko nr tel).

Osoba upowazniona do ZAWATCIA UIMOWY: ......ccceeeeeeerieeirieeieeeiteeeseeeseeesseeesseeesssessssessssessssssssssssssssesssessssees

(Imie i nazwisko, zajmowane stanowisko)

OFERTA CENOWA (w PLN) znak: ZP.26.2.17.2021

. Nazwa
L Nazwa asortymentu ‘m | Toge Cenajedn. |  wartogé % Wartoé¢ | Wartoéé Nr producenta/
p- J: netto netto VAT VAT brutto katalogowy Nazwa
handlowa
1. | Rekawiczki zwykle 2000
op
medyczno-ochronne
2. | Rekawiczki do procedur 20
. op
wysokiego ryzyka
3- | Dozownik wielorazowy szt 10
RAZEM: X X X
1 Warto$¢ oferty netto: ................... zl, brutto: .....ccceeeeennnnnen. z}, (stownie brutto: ........cccoeue.e..... )

2 Termin dostawy: max 2 dni (od poniedzialku do piatku), na cito 24 godziny od dnia zlozenia

zamoéwienia w godzinach od 7:00 do 14:00.

3 Termin platnoéci: 60 dni od daty dostarczenia prawidlowo wystawionej faktury VAT do siedziby

Zamawiajgcego w formie przelewu.

4 Os$wiadczam/ y, ze przedstawie /my na kazde zagdanie Zamawiajacego karty techniczne produktow

potwierdzajace spelnienie wymagan okre$lonych w Opisie Przedmiotu Zamowienia.

5 Os$wiadczam/ y, ze zapoznalem/ liSmy sie z warunkami okre§lonymi w niniejszym zaproszeniu

i przyjmuje/ emy je bez zastrzezen.

6 Oswiadczam/ vy,

ze w przypadku uznania mojej/ naszej oferty za najkorzystniejsza

zobowigzuje/emy sie do realizacji zamoOwienia na warunkach zawartych w zaproszeniu wraz

z zalaczonym do niego projektem umowy.

7 O$wiadczam/y

w Opisie Przedmiotu Zamowienia.

ze

oferowany

asortyment

spehia

wszystkie

wymagania

okreSlone




Zespol Zaklad6w Opieki Zdrowotnej w Wadowicach
ul. Karmelicka 5, 34-100 Wadowice
NIP: 551-21-24-676, REGON: 000306466

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

9 Oéwiadczam/y, ze w przypadku wybrania mojej/naszej oferty wyrazam/y zgode na podpisanie
umowy w brzmieniu okre§lonym we wzorze umowy.

10 Oswiadczam/y, ze przewiduje/emy powierzenie podwykonawecom ..........cccceeeerieerieesiesveeseesreennnens
(poda¢ nazwe firmy podwykonawcy)

11 CzeSci realizacji zamodwienia jakie powierzam/y podwykonawcy:

TL1 ettt aees

112 ettt st s s

12 Oéwiadczam/y, ze nie przewiduje/emy powierzenia podwykonawcom realizacji czesci
zamoOwienia*.

13 Oséwiadczam, ze wypelnilem obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO
wobec 0s6b fizycznych, od ktorych dane osobowe bezposrednio lub poérednio pozyskalem w celu
ubiegania sie o udzielenie zamoéwienia publicznego w niniejszym zaproszeniu. (W przypadku, gdy
Dostawca nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczqcych lub zachodzi
wylgczenie stosowania obowiqzku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5
RODO tresci oswiadczenia Dostawca nie sklada (usuniecie treSci oSwiadczenia np. przez jego

przekreslenie/wykreslenie).”

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

*niepotrzebne skresli¢



