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

Zalgcznik nr 2

Formularz Ofertowy (wzoér)

Nazwa 0raz SIEAZIDA DOSTAWCY:.....cccceieriiieiiiritiertieereeecctteeree e st e s seteeeee e eessreessseeessssaessaesssessseessssessssessnsees

TELEFON: ....ooiiiiieieeeeeseceere et 3 FAX L ettt st e

REGON: ..ottt eeeeeestesee e eesees e 3 INIP: ettt sttt ettt s st s sa s en

INTERNET: http: ..cocceeveeeiieienien e 5 €-IMALL ceeiiieiiee e

Osoba odpowiedzialna za realiZacje UIMOWY :........c.ueecuieeriieeiieeiieeeieesteestreesreeseeessseeeseesssesesaeessessssessseans
(Imie i nazwisko, tel. kontaktowy)

Osoba upowazniona do podPiSANIa UIMOWY :........ccceeeriiierieeiieeieeeeieeseeeeteesteessseesseeessseesseesssssesssesssssssaens

(Imie i nazwisko, zajmowane stanowisko)

Oferta cenowa (w PLN), znak: ZP.26.2.5.2022

Pakiet nr ....*

Cena Wartosé VAT % | Wartos§é | Wartosé
Lp. Nazwa asortymentu | jom. | Ilo§¢ | jedn. netto VAT brutto
netto
1.
2.
3.
-4.
itd.
Razem: X

* Tabele nalezy powtoérzyé dla kazdego oferowanego pakietu

1. Warto$¢ oferty netto:.......cccccceeuene. zl, brutto:.....ccceeveeeeenne zb (slownie brutto:. .....c.cccevrvenene.
..... /100). w tym dla:

1.1.Pakietunr ........ *: nettoi.eeeccieeennen. zh, brutto:................... zl, itd

2. Termin dostawy: ............. (max 5)* dni roboczych 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$wiadczam/ y, ze zapoznalem/ liSmy sie z warunkami okre$lonymi w niniejszym zapytaniu
ofertowym i przyjmuje/ emy je bez zastrzezen.

5. Os$wiadczam/y, ze zapoznalam/em/liSmy sie z przedmiotem zaméwienia okreSlonym w Opisie
Przedmiotu Zamowienia i spelnia wszystkie wymagania okreSlone przez Zamawiajacego.

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

wszelkich rabatéw oraz kosztow.




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

7. O$wiadczam/ y, ze w przypadku uznania mojej/ naszej oferty za najkorzystniejsza
zobowigzuje/emy sie do realizacji zamowienia na warunkach zawartych w zapytaniu ofertowym wraz
z zalaczonym do niego projektem umowy.

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

8l e

9. CzeSci realizacji zamoéwienia jakie powierzam/y podwykonawcy:

0.1. ettt ettt st et a s

0.2, ettt eens
10. O$wiadczam/y, ze nie przewiduje/emy powierzenia podwykonawcom realizacji czeSci

zamoéwienia*.

11. 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 zaproszeniu. (W przypadku, gdy
wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niz bezpoérednio jego dotyczacych lub zachodzi
wylaczenie stosowania obowigzku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO
treSci oSwiadczenia wykonawca nie sklada (usuniecie treSci osSwiadczenia np. przez jego

przekreslenie/wykre$lenie).”

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

* niepotrzebne skresli¢



