Zespol Zaklad6w Opieki Zdrowotnej w Wadowicach
ul. Karmelicka 5, 34-100 Wadowice
NIP: 551-21-24-676, REGON: 000306466

Zalgcznik nr 2

(pieczeé Dostawcy)
Formularz ofertowy (wzér)
Nazwa 0raz SIedZiDa DOSTAWCY: ..c.eeeerierieeiriertertereriteteteseee ettt et e e st e st sae e sbe st et et e besaesssesseeneeeenee
TELEFON: ...oeeeiiiiieeeeeetceeeeeeeeeevvivteeeeerevenanaaes B 1 PRt
REGON: ...ooiiicieeeeree et cerreecertveeeeevaeeeennees s NI ettt eerre e e e rae e e rrae e eebaeeeernraeeeennns
INTERNET: http: ooeeceeecieeeeieeeeeeeecee e 5 €-INAIL et
Adres email 1 nr tel do skladania ZAMOWIEI ..........eoeiiveiiiieiiiiiiiieeeee et eeeeesabeeeeeeeeesasraeaeees

(imie nazwisko, zajmowane stanowisko)

OFERTA CENOWA (w PLN) znak: ZP.26.2.43.2020

*Pakietnr........

Tosé Cena Nazwa
Nazwa . ‘ednostkowa | Wartosé % | Wartos¢ | Warto$c Numer handlowa
Lp. j.m. J
asortymentu netto netto VAT | VAT brutto | katalogowy /Nazwa
producenta
1
2 itd
RAZEM: X X
*Tabele nalezy powtorzy¢ dla kazdego zaoferowanego pakietu.
1. Wartoé¢ oferty netto: ................. zl, brutto: .................. 7zt (stownie brutto:. .......cccovvniieeeeenn.
.../100), w tym:
1.1. Pakietunr ........ * nettoi e, zl, brutto:........cocc...... 7}, itd
2. Termin dostawy: ............. (max 5) dni (od poniedziatku do piatku) od dnia zloZenia zaméwienia w

godzinach od 7:00 do 14:00.*

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

3. Termin platnoéci: 60 dni od daty dostarczenia prawidlowo wystawionej faktury VAT do siedziby
Zamawiajgcego w formie przelewu.

4. Os$wiadczam/ y, ze przedstawie /my na kazde zadanie Zamawiajacego karty techniczne produktow
potwierdzajace spelnienie wymagan okre$lonych w Szczeg6lowym Opisie Przedmiotu Zamdwienia.

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

6. Os$wiadczam/ y, ze w przypadku uznania mojej/ naszej oferty za najkorzystniejsza
zobowigzuje/emy sie do realizacji zamb6wienia na warunkach zawartych w zapytaniu ofertowym wraz z

zalaczonym do niego projektem umowy.
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7. Oéwiadczam/y ze oferowany asortyment spelnia wszystkie wymagania okreslone

w Szczegotowym Opisie Przedmiotu Zamoéwienia.

8. Oéwiadczam/y, ze oferowana warto$¢ oferty jest cena ostateczng do zaplaty z uwzglednieniem

wszelkich rabatéw oraz kosztéw.

9. Oswiadczam/y, ze w przypadku wybrania mojej/naszej oferty wyrazam/y zgode na podpisanie

umowy w brzmieniu okre§lonym we wzorze umowy.

10. Oéwiadczam/y, ze przewiduje/emy powierzenie podwykoNawecom ...........cocceeveeeveervieneesiennennennienne

(podaé nazwe firmy podwykonawcy)

11. CzeSci realizacji zamodwienia jakie powierzam/y podwykonawcy:

TLLe ceeeeeeeeeeriese e st et e e te s e e e e st e se e eneen

T1.2.  eeceeiertente ettt ettt et e et ane s

12. Oéwiadczam/y, ze nie przewiduje/emy powierzenia podwykonawcom realizacji czesci
zamoOwienia*.

13. Os$wiadczam, ze wypelilem obowigzki 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 zaméwienia publicznego w niniejszym zapytaniu. (W przypadku, gdy
Dostawca nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczqcych lub
zachodzi wylqczenie stosowania obowiqgzku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art.
14 ust. 5 RODO tresci oSwiadczenia Dostawca nie sklada (usuniecie treSci oSwiadczenia np.

przez jego przekreslenie/wykreslenie).”

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

*niepotrzebne skresli¢



