Zatgcznik Nr 1

FORMULARZ OFERTY

Nazwa i adres Wykonawcy:

Nazwa i siedziba Zamawiajgcego:

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i
Administracji z Warminsko-Mazurskim Centrum Onkologii w Olsztynie

al. Wojska Polskiego 37, 10-228 Olsztyn

Nawigzujgc do zapytania ofertowego na dostawe akcesoriow do wstrzykiwacza CT Express firmy
Bracco ja/my:

(nazwa Wykonawcy, dokfadny adres, w przypadku oferty wspolnej poda¢ nazwy i adresy wszystkich Wykonawcow)

skladamy oferte na wykonanie zamowienia za cene, zgodnie z formularzem cenowym:
warto$€ Netto .......cccccccrrrriiriinnccccee s

wartoSeé brutto ........cccoveeeiiieeciiiec e e

Oswiadczam, ze:

o Uwazamy sie za zwigzanych niniejszg ofertg przez okres 30 dni od uptywu terminu skfadania
ofert.

e Oswiadczamy, ze zawarte we ,wzorze umowy” warunki akceptujemy i zobowigzujemy sie
w przypadku przyjecia Naszej oferty do zawarcia umowy na ww. warunkach.

e Oswiadczamy, iz — za wyjgtkiem informacji i dokumentéw zawartych w ofercie na stronach
] - niniejsza oferta i wszystkie zatgczniki do niej sg jawne i nie zawierajg
informacji stanowigcych tajemnice przedsigbiorstwa w rozumieniu przepisbw o zwalczaniu
nieuczciwej konkurenciji

Wszelkg korespondencje w sprawie niniejszego postepowania nalezy kierowaé na adres:

podpis Wykonawcy



