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

Wadowice l

Zalgcznik nr 2

Formularz Ofertowy (wzér)

Nazwa oraz siedziba WyKONawCy:.........coceririiiiiirinciieteeeece ettt sttt e se e e

TELEFON: ... ceeeeeeeeeeeeeeeene e A et e e e et e aeeseae

REGON: oo sessesseese s S INTP: oo seee e e e e eea e ee s e s s

INTERNET: http: oeecveevieeieeieeeeereneeeeeeeeeeeaeas 5 €MNALL 1t

Osoba odpowiedzialna za realiZacje UIMOWY ........ccciriruiriiiriineneetete ettt ettt sae et sbeeae e
(Imie i nazwisko, tel. kontaktowy)

Osoba upowazniona do POdpPiSANIA UMOWY:.......cc.crirtriierieririreertert ettt et et et e e ste e st sbe st ente e e seesaeeaean

(Imie i nazwisko, zajmowane stanowisko)

Oferta cenowa (w PLN), znak: ZP.26.2.9.2022

1.  Warto$¢ oferty netto: .......cccceceeeeverceennne zh, Drutto: ..ccceeeeeeeevieiiineneeen, 7z} (slownie brutto:

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

3. Termin realizacji zamoéwienia: .............. (max. 21) dni od dnia zawarcia umowy.*

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

4. Okres gwarancji: ......c.ccecceueeee. (min. 24) miesigce na wykonang ustuge oraz asortyment.

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

6. Os$wiadczam/y, ze zapoznalam/em/liSmy sie z przedmiotem zamoéwienia okreslonym w Opisie
Przedmiotu Zamoéwienia i spelnia wszystkie wymagania okre$lone przez Zamawiajacego.

7. O$wiadczam/y, Zze oferowana warto$¢ oferty jest cena ostateczna do zaplaty z uwzglednieniem
wszelkich rabatéw oraz kosztow.

8. Oswiadczam/ y, ze w przypadku uznania mojej/ naszej oferty za najkorzystniejsza zobowigzuje/emy
sie do realizacji zamoOwienia na warunkach zawartych w =zapytaniu ofertowym wraz
z zalaczonym do niego projektem umowy.

9. Os$wiadczam, ze dokonalem wizji lokalnej i zapoznalem sie z istniejacym stanem technicznym.

10. Wymienione nizej dokumenty stanowia tajemnice przedsiebiorstwa i nie moga by¢ udostepniane

osobom trzecim:
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11. CzeSci realizacji zamoéwienia jakie powierzam/y podwykonawcy:

12. Oéwiadczam/y, ze nie przewiduje/emy powierzenia podwykonawcom realizacji cze$ci zamdwienia*.
13. Oswiadczam, ze wypelnilem obowiazki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec
0s06b fizycznych, od ktorych dane osobowe bezposrednio lub pos$rednio pozyskalem w celu ubiegania sie
o udzielenie zamodwienia publicznego w niniejszym zaproszeniu. (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$wiadczenia wykonawca nie sklada (usuniecie treSci o$wiadczenia np. przez jego

przekreslenie/wykreslenie).”

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

*niepotrzebne skresli¢



