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Zalgcznik nr 2

Nazwa, AdreS WYKOMAWCY ......cccciiieieieieeiie et eeteeeieeeteserteeessteesteesaseesseesssesssseaesseesnseesssssssssassssessssessseessnnes
| 3 20 s L OSSP PP OUPRRRNRRRRPTON NIP: ettt ee st ceessaneneeessssnnseneessnssnns
Tl ettt st FaX: ceeeieeeerieniteeiee et st st te st st e st seae e e essaesnees
INEEINET: ceiiieiieeieeieeieeeeeee et eeveeseeesaeeaeeas €- MALL c.eeiiiiiieieeece e
Osoba odpowiedzialna za realizacje UMOWY: .......ccccvereieeeieierieeeieeeieeesteeesreeesseeesseeessees seesseessseessssessseessseesnns
(Imie i nazwisko, numer telefonu)
Osoba upowazniona do podpiSania UIMOWY :........ccceeeeiererieeeriienieeeieeeeeesieeeraeesteeeaeesseeeeseessseessssessseesssessnnes
(Imie 1 nazwisko, stanowisko)
Oferta cenowa (w PLN), znak: ZP.26.2.21.2020
Lp. Nazwa Wartosé netto % Warto$¢ VAT | Wartosé brutto
VAT
1 Usluga czyszczenia i dezynfekeji
instalacji wentylacyjnej
i klimatyzacyjnej w oddziatach
szpitalnych
2 Dostawa i wymiana filtrow X
absolutnych HEPA
1. Warto§¢ oferty netto:..........c........ zl,  brutto:......c.eene. 7z (slownie brutto:
.................................................................................. /100)
2. Termin realizacji ustugi: .............. (max 7) tygodni od dnia zawarcia umowy *

*UWAGA! Brak ocenianego parametru nie dyskwalifikuje oferty —powoduje jedynie brak dodatkowych punktéw
3. Termin platnoS$ci: 60 dni od daty dostarczenia prawidlowo wystawionej faktury VAT do siedziby

Zamawiajgcego w formie przelewu.

4. Oéwiadczam/y, ze wykonanie ustugi bedzie sie odbywadé:

4.1. od poniedzialku do pigtku w godzinach od 8:00 do 18:00 - Centralna Sterylizatornia,
Szpitalny Oddzial Ratunkowy, Oddzial Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Patomorfologia,
Pawilon E.

4.2. w pigtek od godziny 15:00 do 19:00 i w sobote od godziny 8:00 do 18:00 - Blok
Operacyjny.

5. Os$wiadczam/y, ze posiadam/y niezbedna wiedze i doSwiadczenie oraz dysponuje/my potencjalem
technicznym i osobami zdolnymi do wykonania zamoéwienia oraz odpowiednie uprawnienia i
kwalifikacje do wykonania ustugi objetej niniejsza umowa.

6. Os$wiadczam/y, ze oferowana warto$¢ oferty jest cena ostateczna do zaplaty z uwzglednieniem

wszelkich rabatow finansowych.
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7. Oé$wiadczam/y, ze zapoznalem/liSmy sie z warunkami okre§lonymi w niniejszym zapytaniu
ofertowym i przyjmuje/emy je bez zastrzezen.

8. Oéwiadczam/ y, ze w przypadku uznania mojej/ naszej oferty za najkorzystniejsza
zobowiazuje/ emy sie do dostarczenia przedmiotu zamoéwienia na warunkach zawartych w zapytaniu
ofertowym wraz z zalaczonym projektem umowy oraz w zlozonej ofercie.

9. Wymienione nizej dokumenty stanowia tajemnice przedsiebiorstwa i nie moga byt

udostepniane osobom trzecim:

<75 ST

10. Oé$wiadczam/y, ze przewiduje/emy powierzenie podwykonawcom ..........ccceceeeeeeeeesieeseeseennenne
(podaé nazwe firmy podwykonawcy)

11. Czedci realizacji zamodwienia jakie powierzam/y podwykonawcy:

12. Oéwiadczam/y, ze nie przewiduje/emy powierzenia podwykonawcom realizacji czeSci zamowienia*.
13. O$wiadczam, ze wypelilem obowiazki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO
wobec 0s6b 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 dotyczacych lub zachodzi
wylaczenie stosowania obowiazku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO
treSci oSwiadczenia wykonawca nie sklada (usuniecie treSci oSwiadczenia np. przez jego

przekreslenie/wykre§lenie).”

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

*niepotrzebne skresli¢



