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

Zalgcznik nr 2

(pieczeé Dostawcy)
Formularz Ofertowy (wzoér)
Nazwa 0raz SIEAZIDA DOSTAWCY:.....cccceierieieiiiritieitieereeesrtee et e e st e s stteesee s eessreessseasssssaessaessssessssesssssssssesssees
TELEFON: ...cutitiieniieieteeesreseerestessessesneeeennes 3 FAX ettt ettt et e s es
REGON: ...ooiiiiiiieeieeeteieseesteseeseeseeeseeseene s NIP: ettt ettt et e e s sresvesbe s e rees
INTERNET: http: oececiieeieieieeeiee e = 11 - 1 1 USRS
NAZWA DATNKUL ..ttt ettt s b e st st e s bt et e e ae e beeabeeabeeste e beesbesabesasaensesasesasesasanans
NT RKONTA DANKOWEZO ....veeeiieiiiicieecee ettt eete e ete e ste e ste e s te s ae e esae e s e e e sbeasssaessseeessaeensaesssaesnseessseessseennses
Osoba odpowiedzialna za realizacje UMOWY :........cueecuieeeiieeiieeiieeeteesteerreeesreesaeessaeeeseesssesesaeesssessssesssenns
(imie nazwisko, tel. kontaktowy)
Osoba upowazniona do podPiSANIA UIMOWY :........cccueeriiierieeiieeieeesteesteeeteesteessseesseeessseesseesssssesssesssessssaees
(Imie 1 nazwisko, zajmowane stanowisko).
Oferta cenowa (w PLN), znak: ZP.26.2.11.2020
N L2 Cena il o y .

] azwa Nazwa |Ilo$¢/j ednostko Wartos¢ | % | Wartos§¢ | Wartosc Numer Nazwa
P asortymentu | handlowa | .m. Jwa netto netto | VAT | VAT brutto | katalogowy | producenta
1
2

itd

RAZEM: X X
1.  Warto$¢ oferty netto:.......ccceeveeuvennee zl, brutto:................... z} (stlownie brutto:......cccevvveeeveeeens ... /100)
2. Termin dostawy: .......cccceceecuennenne (max.10) dni roboczych od dnia zloZenia zamoéwienia.
3. Okres gwarangji: .............. (min. 24) miesiace od dnia dostawy.

4. Termin platnosci: 60 dni od daty dostarczenia faktury VAT do siedziby Zamawiajacego w formie
przelewu.

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

6. Oswiadczam/y, ze zapoznalam/em/liSmy sie z przedmiotem zamoéwienia okre$lonym
w Szczegolowym Opisie Przedmiotu Zamoéwienia.

7. O$wiadczam/y, ze oferowana warto$¢ oferty jest cena ostateczna do zaplaty z uwzglednieniem
wszelkich rabatow oraz kosztéw.

8. Oéwiadczam/y, ze spelniam/y warunki okreslone przez Zamawiajacego w niniejszym Zapytaniu

ofertowym i przyjmuje/emy je bez zastrzezen.
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ul. Karmelicka 5, 34-100 Wadowice
NIP: 551-21-24-676, REGON: 000306466

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

umowy w brzmieniu okre$lonym we wzorze umowy.

10. O$wiadczam/y, ze przewiduje/emy powierzenie zamowienia podwykonawcom

.............................................................. (podaé nazwe firmy podwykonawcy)

11. CzeSci realizacji zamodwienia jakie powierzam/y podwykonawcy:

TLLh  ceeireeeeteneesreseeeestessesbe e tesesaeeneennenees

1120 eeeiieeeeetesie st et ettt ettt s eae e nees

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).”

2
(miejscowosé, data) (osoba uprawniona do
reprezentowania Dostawcy)

* - niepotrzebne skresli¢



