ZAŁĄCZNIK nr 2 do IWZ: 

ZAMAWIAJĄCY:

4. Wojskowy Szpital Kliniczny z Polikliniką 
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej we Wrocławiu
50-981 Wrocław, ul. R. Weigla 5
............................................................
(pieczęć adresowa firmy Wykonawcy)
OŚWIADCZENIE OFERENTA
1. Oświadczamy, że oferujemy dostawę ……………………………………….......................................... 
…………….……………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………….
(wpisać nazwę pakietu/-ów
na 2021 rok, zgodnie z wymogami zawartymi w IWZ oraz formularzem zestawienie asortymentowo-cenowe przedmiotu zamówienia: 
Łącznie (kwota oferty): netto: ……………………. ; brutto: ………………………
Pakiet nr 1: ………………………………………………………..
	wartość netto: ……………………zł  (słownie:…..……....………………………złotych) 

cena brutto: …………………..…zł  (słownie:………………….………….....……złotych)

	Termin gwarancji towaru - …….. (min. 24 – max 36 mies. - należy wpisać oferowany okres gwarancji w miesiącach)


Pakiet nr 2: ……………………………………………………….
	wartość netto: ……………………zł  (słownie:…..……....………………………złotych) 

cena brutto: …………………..…zł  (słownie:………………….………….....……złotych)

	Termin gwarancji towaru - …….. (min. 24 – max 36 mies. - należy wpisać oferowany okres gwarancji w miesiącach)


Pakiet nr 3: ………………………………………………………..

	wartość netto: ……………………zł  (słownie:…..……....………………………złotych) 

cena brutto: …………………..…zł  (słownie:………………….………….....……złotych)

	Termin gwarancji towaru - …….. (min. 12 – max 24 mies. - należy wpisać oferowany okres gwarancji w miesiącach)


