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

Wadowice l

Zalgcznik nr 2

(piecze¢ Wykonawcy)
Formularz ofertowy (wzor)

Nazwa, adres Wykonawcy:

REGON: ettt NP ettt e e sare e e e st e e s et e e s e ne e e s e sannae s

TEL: ettt st FAX: ettt ettt ettt et et st be sttt se st e b eae

INTEITIEL: «ooeverneereeeieeee ettt st €- TNAIL Leeeiiiiietceceteee ettt sa e

Osoba odpowiedzialna za realiZACIE UIMOWY: ...cccueevueerieerreeseeirieeteetessreesseeseesseesseesseesssesssesssasssesssesssessssessessssesssesssesssasns
(Imie i nazwisko, numer telefonu)

Osoba upowazniona do POAPISANIA UIMOWY: ..cc.eeceerrerrerrerrieseneriesreesseseseessessessessasssessessasssessessesssessassassssssessessassasssessanss

(Imie i nazwisko, zajmowane stanowisko)

Oferta cenowa znak: ZP.26.2.30.2020

Ilo$¢ powierzchni Wartosé brutto
Nazwa [m2] Warto$¢ netto % VAT na okres 12
miesiecy

Budynek Pawilonu 1 340,21

AB

Pozostala Czesé 5 289,45

Budynkéw

Razem X

Wynagrodzenie netto ..........cccoeu.... Zh, brutto: .eecveeieeeeeeeeeeee z} za cala usluge na okres
12 miesiecy (SFOWNIe DIULLO ..c.eeeeuiieiiieiecee e 00/100).
Miesieczne wynagrodzenie netto ...........c.......... Zh, Drutto oo zL.

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

2. Czas reakcji na realizacje zadania od momentu zgloszenia: ..... (max 24 godziny) od chwili zgloszenia
na nr telefonu .......coceeeveveenveenencennieeieeene *

*UWAGA! Brak ocenianego parametru nie dyskwalifikuje oferty —powoduje jedynie brak dodatkowych punktéw
3. Os$wiadczam/ y, ze zapoznalem/ liémy sie z warunkami okreSlonymi w niniejszym zapytaniu
ofertowym przyjmuje/ emy je bez zastrzezen.

4. O$wiadczam/y, ze w przypadku uznania mojej/ naszej oferty za najkorzystniejsza zobowigzuje/emy
sie do wykonania przedmiotu zaméwienia na warunkach zawartych w niniejszym zapytaniu ofertowym
wraz z zalaczonym do niej wzorem umowy.

5. Wymienione nizej dokumenty stanowig tajemnice przedsiebiorstwa i nie moga byé udostepniane

osobom trzecim:



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

Wadowice l

-5 TR

B2 ittt ettt ettt enas
6.0swiadczam/y, ze przewiduje/emy powierzenie podwykonawcom

.............................................................. (podaé nazwe firmy podwykonawcy)

7. CzesSci realizacji zamoOwienia, jakie powierzam/y podwykonawcy:

/5 SO RSSO RRPRR

7.2ttt ettt een

8. O$wiadczam/y, ze nie przewiduje/emy powierzenia podwykonawcom realizacji czeSci zamoéwienia*.
9. O$wiadczam, ze wypelilem obowiazki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec
0s06b fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub pos$rednio pozyskalem w celu ubiegania sie
o udzielenie zamoéwienia publicznego w niniejszym zapytaniu. (W przypadku, gdy wykonawca nie
przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczacych lub zachodzi wylaczenie
stosowania obowigzku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO tresci
o$wiadczenia wykonawca nie sklada (usuniecie treéci o$wiadczenia np. przez jego

przekreslenie/wykre§lenie).”

(miejscowos$é, data) (podpis osoby uprawnionej
do reprezentowania Wykonawcy)

*niepotrzebne skresli¢



