Zespol Zakladow Opieki Zdrowotnej w Wadowicach
ul. Karmelicka 5, 34-100 Wadowice
NIP: 551-21-24-676, REGON: 000306466
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Zalgcznik nr 2

........... (pleCZeCDosmwcy) ,
Formularz Ofertowy (wzér)
NAZWa, AATES DOSTAWECY...cuveeieeiieeierieeiesteeteseeseeseeseesseessesssessessesssesssasssessaesssassessssessesssasssesssssssesssesssasns
RegON:...cuiiiiiiiiiiiiiiitc e NIP: et ettt e
Tl ettt st FaX: coiieieeteeieceeseeste et ste et et e et e e ae e e e e e ne s
INEEINEL: ceiiieeeeieeeeie ettt e nens €-MALL .ot
NAZWA DANKUL ..ottt e et e e te et e st e e sse e e s s e sseesseesseesseesseeseesssasseessesssenssasssenseeans
NT KONt DANKOWEZO: ...ttt sttt et b e sttt aesae et et e s besae et e e e e e besbeens
Osoba odpowiedzialna za realiZacje UIMOWY: ......cccceeveeeiiireiieeiieeiieeieeesteesaeesteeseeessreessseesseesssses sessssessneens
(Imie i nazwisko, numer telefonu)
Osoba upowazniona do podPiSANIa UIMOWY :.......ccccuieerieeeiiieeireeeieeesieeereeesteeesteesseeeseeesssesssaesssesesssessssesssssenns
(Imie i nazwisko, stanowisko)
Oferta cenowa (w PLN), znak: 60/RC/ZP/ZZ0Z/2019
Nazwa
Cena ied Wartodé Wartodd Warto$é pr(;(}lfl;lcg(r)llt a/
Iy €na jedn. artosc artosc
Lp. | Nazwa asortymentu | Ilo§é | j.m netJto netto % VAT | “yar brutto oferowanego
sprzetu
1 |aparat USG z mobilng L Szt.
aplikacjg i glowica
RAZEM: X X

1. Wartoé¢ oferty netto.............. zl, brutto.............. z} (stownie brutto: ......ceevevveeevveeeeiieeenne o /100).

2, Termin platno$ci: 60 dni od daty dostarczenia faktury VAT do siedziby Zamawiajacego w formie

przelewu.

3. Termin dostawy: do 30.12.2019r.

4. Okres gwarancji na glowice ................ (min. 24) miesiecy*

*UWAGA! Brak ocenianego parametru nie dyskwalifikuje oferty —powoduje jedynie brak dodatkowych punktéw
5. Okres gwarancji na tablet 12 miesiecy.

6. Os$wiadczam/y, ze zapoznalem/liSmy sie z warunkami okre$lonymi w niniejszym zapytaniu
ofertowym i przyjmuje/emy je bez zastrzezen.

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

8. Wymienione nizej dokumenty stanowia tajemnice przedsiebiorstwa i nie moga byt
udostepniane osobom trzecim:

8l e
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9. Oséwiadczam/y, ze przewiduje/emy powierzenie podwWyKONAWCOM ........cccveeeveerreeeiiueeesieeesrreeseeesveens
(poda¢ nazwe firmy podwykonawcy)

10. Czedci realizacji zamowienia jakie powierzam/y podwykonawcy:

10 Leueeuieieererieeeeeeseessesteeeensesaeesseeessensens

10.2cuteieritetesienieereseestestesee et et et e eesseeaeene

11. O$wiadczam/y, ze nie przewiduje/emy powierzenia podwykonawcom realizacji cze$ci zamdwienia*.

12 Oéwiadczam, ze wypelilem obowiazki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec

0s6b fizycznych, od ktorych 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 obowigzku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO tresci

o$wiadczenia wykonawca nie sklada (usuniecie treéci oS$wiadczenia np. przez jego

przekreslenie/wykre§lenie).”

13 Oséwiadczam/y, ze przedmiot zamowienia spelnia n/w warunki graniczne:

Nazwa sprzetu/ wyposazenia ........ccceeeeeeeeeeeennen.

Producent ........coceevervienieniienieneeieeeceeeee e

1Y C0Y6 (<) A g o XU

ROK Produkci ..ccuveeeveeeiieeiiieeieecieeiieeeeeeve e

Lp.

Minimalne parametry techniczne i funkcjonalne

s Podac¢ oferowany parametr
wymagane przez Zamawiajgcego

Ttd.

Uwaga: W przypadku braku uzupelnienia w/w tabeli potwierdzajacej oferowane parametry

sprzetu, oferta Dostawcy zostanie odrzucona.

(miejscowosé, data) goodpis osoby uprawnionej
o reprezentowania Dostawcy)




