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Załącznik nr 2 

 

................................................. , 
               (pieczęć Dostawcy) 

 

Formularz Ofertowy (wzór) 

Nazwa, adres Dostawcy………………………................................................................................................... 

Regon:.................................................................... NIP: ................................................................................ 

Tel:.......................................................................... Fax: ................................................................................ 

Internet:...............................................................    e- mail: .......................................................................... 

Osoba odpowiedzialna za realizację umowy: ................................................................................................ 
(Imię i nazwisko, numer telefonu) 

 
Osoba upoważniona do podpisania umowy:………………………………………………………………..…………………… 

(Imię i nazwisko, stanowisko) 

 

Oferta cenowa (w PLN), znak: ZP.26.2.20.2020  
 

Lp. Nazwa Ilość j.m. Cena 

jed.netto 

Wartość 

netto 

% 

VAT 

Wartość 

VAT 

Wartość 

brutto 

Nazwa 
handlowa – 
jeśli dotyczy 

Typ/model-
jeśli 

dotyczy 
1 Regał z pionową 

przegrodą 
1600x550x2200 

1 szt.        

2 Regał 
1200x550x1300 

2 szt.        

3 Umywalka 
nablatowa, 
ø38÷40cm 

1 szt.        

4 Lodówka pod blat 
480 x 500 x 840 

1 szt.        

5 Blat pod umywalkę 
1570 x 600 

1 szt.        

6 Szafka stojąca pod 
blat 
900 x 560 x 820 

1 szt.        

7 Szafka stojąca na 
blacie  
1560 x 300 x 700 

1 szt.        

8 Stolik z blatu 
kuchennego  
1500 x 550 x  750 

1 szt.        

9 Szafka pod zlew 
dwukomorowy  
1200 x 560 x 840 

1 szt.        

10 Zlew dwukomorowy 
z ociekaczem 

1 szt.        

11 Szafka pod zlew 
jednokomorowy 
550 x 560 x 840 

1 szt.        

12 Szafka pod 
umywalkę  
600 x 560 x 840 

1 szt.        

13 Szafka stojąca 
1300  x 560 x 840 

1 szt.        

14 Blat narożny 1 szt.        
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wykonany  z 
konglomeratu 
kwarcowo- 
granitowego z żywicą 
poliestrową 
dł. 1150 x 1940, szer. 
600 

15 Szafka stojąca  z 
blatem z 
konglomeratu  
900 x 560 x 840 

1 szt.        

16 Szafka stojąca na 
blacie  
900 x 380 x 700  

1 szt.        

17 Blat wykonany  z 
konglomeratu 
kwarcowo- 
granitowego z żywicą 
poliestrową  
1420 x 300 x 25 

1 szt.        

18 Blat pod 
dygestorium 
wykonany  z 
konglomeratu 
kwarcowo- 
granitowego z żywicą 
poliestrową  
1400 x 700 

1 szt.        

19 Szafki stojące do 
mocowania blatu 
700 x 700 x 840 

2 szt.        

20 Stolik pod lożę  
1200 x 700 x 750 

1 szt.        

21 Stolik do opisywania 
recept  
1200 x 700 x 750 

1 szt.        

22 Kuchenka 
elektryczna 
jednopalnikowa 

1 szt.        

23 Blat wykonany  z 
konglomeratu 
kwarcowo- 
granitowego z żywicą 
poliestrową  
2650 x 600 x 25 

1 szt.        

24 Szafka stojąca 
laboratoryjna z jedną 
szufladą u góry  
800 x 560 x 880 

1 szt.        

25 Szafka stojąca  
laboratoryjna  
800 x 560 x 880 

1 szt.        

26 Szafka stojąca  
laboratoryjna 
laminowana  
600 x 560 x 880 

1 szt.        

27 Szafka stojąca 
nablatowa  
1600 x 330 x 1200  

1 szt.        

28 Szafa magazynowa 
stojąca zamykana na 
klucz  
800 x 550 x 2200 

1 szt.        

29 Biurko  
dwustanowiskowe z 

1 szt.        



 
Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej w Wadowicach 

ul. Karmelicka 5, 34-100 Wadowice 

NIP: 551-21-24-676, REGON: 000306466 
 
___________________________________________________________________________    

nadstawką  na 2 
stanowiska  
komputerowe  
2300 x 560 x 
730/(880 z 
nadstawką) 

30 Szafa stojąca 
zamykana z 
drzwiami 
przesuwnymi  
1100 x 600 x 2200 

2 szt.        

31 Regał otwarty z 6 
półkami (laminat)  
800 x 400 x 2200 

1 szt.        

32 Szafa stojąca 
(laminat) podzielona 
na 4 drzwi  
800 x 400 x 2200 

5 szt.        

33 Szafa stojąca z 
drzwiami 
przesuwanymi  
1350 x 680 x 2350 

1 szt.        

34 Regał na segregatory 
otwarty  
800 x 350 x 2200  

1 szt.        

35 Biurko 
dwustanowiskowe z 
nadstawką  
2300 x 560 x 
730/(880 z 
nadstawką)  

1 szt.        

36 Regał metalowy 
 1200 x 600 x 2000 

1 szt.        

37 Szafa (laminat) z 
drzwiami 
przesuwnymi  
1300 x 500 x 2200 

1 szt.        

38 Biurko z szafką pod 
biurkiem z lewej 
strony  
600 x 1200 x 750  

1 szt.        

39 Biurko pod 
komputer, 
jednostanowiskowe 
1300 x 600 x 750 

1 szt.        

40 Szafka stojąca 
zamykana 
dwudrzwiowa z 
dwoma półkami i 
szufladą  
750 x 600 x 750 

1 szt.        

41 Szafa stojąca, 
laminat  
550 x 400 x 2200 

1 szt.        

42 Półka wisząca  
1000 x 300 x 610 

1 szt.        

43 Osłony dystansowe 
ścienne 
1030 x 1880 

1 szt.        

44 Osłony dystansowe 
ścienne 
1590 x 1880 

1 szt.        

45 Osłony dystansowe 
ścienne 
1750 x 1200 

1 szt.        
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46 Osłony dystansowe 
ścienne 
3480 x 1880 

1 szt.        

47 Osłony dystansowe 
ścienne 
700 x 1880 

1 szt.        

48 Płyty laminowane 
obustronnie na 
podesty  
640x1240 

2 szt.        

49 Płyty laminowane 
obustronnie na 
podesty 
640x840 

6 szt.        

50 Regał metalowy 
 1200 x 500 x 2000 

2 szt.        

51 Stolik metalowy 
nierdzewny pod 
destylator  
600 x 600 x 750 

1 szt.        

52 Stolik metalowy 
nierdzewny pod 
sterylizator  
800 x 600 x 750 

1 szt.        

RAZEM:  X   X X 

 

1. Wartość oferty netto:............. zł, brutto:............. zł (słownie brutto: ............................... …/100). 

2. Termin realizacji zamówienia: ………….. (max 6 tygodni) od zawarcia umowy * 

*UWAGA! Brak ocenianego parametru nie dyskwalifikuje oferty –powoduje jedynie brak dodatkowych 
punktów 
3. Termin płatności: 60 dni od daty dostarczenia prawidłowo wystawionej faktury VAT do siedziby 

Zamawiającego w formie przelewu. 

4. Oświadczam/y, że oferowana wartość oferty jest ceną ostateczną do zapłaty z uwzględnieniem 

wszelkich rabatów finansowych. 

5. Oświadczam/y, że zapoznałem/liśmy się z warunkami określonymi w niniejszym zapytaniu 

ofertowym i przyjmuję/emy je bez zastrzeżeń. 

6. Oświadczam/ y, że w przypadku uznania mojej/ naszej oferty za najkorzystniejszą 

zobowiązuję/ emy się do dostarczenia przedmiotu zamówienia na warunkach zawartych w zapytaniu 

ofertowym wraz  z załączonym projektem umowy oraz w złożonej ofercie. 

7. Oświadczam/y,  że przewiduję/emy powierzenie podwykonawcom …………………………………………….                       
                                                                                                                 (podać nazwę firmy podwykonawcy) 

8.  Części realizacji zamówienia jakie powierzam/y podwykonawcy: 

8.1………………………………………………….. 

8.2………………………………………………….. 

9. Oświadczam/y, że nie przewiduję/emy powierzenia podwykonawcom realizacji części zamówienia*. 

10.Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec 

osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania 

się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym zapytaniu. (W przypadku, gdy dostawca nie 

przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie 

stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści 
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oświadczenia dostawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego 

przekreślenie/wykreślenie).” 

 

…………………………………….                      ……………………………………………….. 
(miejscowość, data) (podpis osoby uprawnionej do 
  reprezentowania Dostawcy) 
*niepotrzebne skreślić 


