Wojewoddzki Szpital Specjalistyczny

im. J. Gromkowskiego we Wroctawiu

Zalgeznik nr 1

(piecze¢ Wykonawcy)
Formularz ofertowy
Nazwa, AdreS WYKOMAWCY ......cccieiiriirierieetteceesesessteestesseesteseesseesseesseessesssesssesssasssesssanseasssessasssannns
ReGON: ..o NIP: et ettt e
Tl e FaX: oottt ettt
INEEINEL: oottt €- MAL oot
NAZWA DANKU ...ttt ettt ettt et et e bt et e st e sbe s bt et e e eeens
NI KONt DANKOWEZO: ...ttt sttt ettt sttt ettt et eaees
Osoba odpowiedzialna za realiZacje UMOWY: ......ccoeeviriertirinerirteste sttt ettt saesaeeeens
Osoba upowazniona do podpiSania UMOWY:.......ccccecieierireririertenenene sttt ste st eseesbeeneas

(Imie i nazwisko, zajmowane stanowisko)

OFERTA CENOWA (w PLN) znak: ZO/49 /AA /2023

Lp. Nazwa asortymentu | jom. | Ilosé 1(1::33 V\ngfé VAT % ngt'géé vgifltt(t’jé

1.

2.

3.

4.

5.

Razem: X

1. Warto$¢ oferty netto: ............... 7}, brutto: ............... 7t (stownie brutto: ......ccceeeveeviiiiiiiiiieiieinees ).
2. Termin dostawy: ............. (max 30) dni od dnia zlozenia zamo6wienia.*
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3. Okres gwarancji: ............. (min.......) miesiecy od dnia dostawy.

*UWAGA! Brak wpisania ocenianego parametru nie dyskwalifikuje oferty —powoduje jedynie brak

dodatkowych punktow.

4. Termin platnosci: 30dni od daty dostarczenia faktury VAT do siedziby Zamawiajacego w formie

przelewu.

5. Os$wiadczam/ y, ze zapoznalem/ liémy sie z warunkami okre§lonymi w niniejszym zapytaniu

ofertowymi przyjmuje/ emy je bez zastrzezen.

6. Os$wiadczam/ y, ze w przypadku uznania mojej/ naszej oferty za najkorzystniejsza zobowiazuje/

emy sie do dostarczenia przedmiotu zamoéwienia na warunkach zawartych w Szczegdétowym opisie

przedmiotu zamoéwienia.

7. O$wiadczam/y, ze w przypadku wybrania mojej/naszej oferty wyrazam/y zgode na podpisanie

umowy w brzmieniu okreSlonym we wzorze umowy.

8. Oswiadczam/y, ze przewiduje/emy powierzenie podwyKkONaweCom ..........ccceceeveervveereesensreeseeseennens

(poda¢ nazwe firmy podwykonawcy)

9. Czesci realizacji zamowienia jakie powierzam/y podwykonawcy:

0.1, ettt st

0.2, ettt

10. Oéwiadczam/y, ze nie przewiduje/emy powierzenia podwykonawcom realizacji czeSci
zamoéwienia*.

11. O$wiadczam, ze wypelilem obowiazki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO

wobec 0sbb fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskalem w celu

ubiegania sie o udzielenie zamoéwienia publicznego w niniejszym zapytaniu. (W przypadku, gdy

wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczqcych lub

zachodzi wylqczenie stosowania obowiqzku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14

ust. 5 RODO tresci oswiadczenia wykonawca nie sktada (usuniecie tresci oswiadczenia np. przez jego

przekreslenie/wykreslenie).”

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

*niepotrzebne skresli¢
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e zdrowie e profesjonalizm e nowoczesnos¢ e zdrowie e profesjonalizm e nowoczesnos¢ e zdrowie e profesjonalizm e nowoczesnosc e

ul. Koszarowa 5, 51-149 Wroctaw

NIP: 895-16-31-106 | Regon: 000290469
Sekretariat: 71 395 74 26 | fax 71 326 06 22
Centrala tel.: 71 326 13 25
sekretariat@szpital.wroc.pl

www.szpital.wroc.pl

DOLNY
SLASK


mailto:sekretariat@szpital.wroc.pl

		2023-09-06T13:03:27+0200




