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Zalgceznik nr 2

(piecze¢ Dostawcy)
Formularz Ofertowy (wzér)
NAZWa, AATES DOSTAWCY ...veiveereeriiriieriieriteritestesteseesseeseessesssesssessesssesssesssasseesssessesssesssesssesssesssesssesssesssen sessaesses
TELEFON: ..ot aaenens 3V N
REGONG: oo ee e ss s ss s sees s ss s essene S INTP: oo e s e s e s s s s e s eeesaee e ee s eeeeeeesnens
INTERNET: httP: .ooecveecieeieeiereeeeesieeeeeeeeesiesveeveeeens 5 €IMAIL 1t e re s

(Imie i nazwisko, zajmowane stanowisko).

Oferta cenowa (w PLN), znak: ZP.26.2.28.2020

L Nazwa | Tlosé Cena jed. | Wartos$¢é % Warto$c¢ | Wartosé Pro duIc\E;Ztve\ll ?nazwa
P asortymentu J: netto netto VAT VAT brutto
handlowa
1.
itd
Razem X X

1. Warto$¢ oferty netto: ................... 7}, brutto ....eeeeeeeeennnnenen. 7} (Stownie Drutto:.......ooeeeeieeeeiiiieeeeeeeeeeceeeen e /100).
2. Termin dostawy: ................ (max. 5) dni roboczych od dnia zloZzenia zamoéwienia.*

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

3. Termin platnos$ci: 60 dni od daty dostarczenia prawidlowo wystawionej faktury VAT do siedziby Zamawiajacego w
formie przelewu.

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

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

6. O$wiadczam/y, ze oferowany asortyment spelnia wszystkie wymagania okreSlone w Szczegblowym Opisie
Przedmiotu Zamoéwienia.

7. O$wiadczam/y, ze oferowana warto$¢ oferty jest ceng ostateczng do zaplaty z uwzglednieniem wszelkich rabatow
oraz kosztow.

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

9. Oéwiadczam/y, ze w przypadku wybrania mojej/naszej oferty wyrazam/y zgode na podpisanie umowy w brzmieniu
okres§lonym we wzorze umowy.

10. O$wiadczam/y, ze przewiduje/emy powierzenie podwykonawcom ..........cccccceeeeeeevieeneeeecveeseeennes (podaé nazwe
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firmy podwykonawcy)

11. CzeSci realizacji zamowienia jakie powierzam/y podwykonawcy:

112, eeteteriee ettt sttt n e

12. Oéwiadczam/y, ze nie przewiduje/emy powierzenia podwykonawcom realizacji czeSci zamowienia*.

13. O$wiadczam, ze wypelilem obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec 0s6b fizycznych,
od ktéorych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskalem w celu ubiegania sie o udzielenie zamodwienia
publicznego w niniejszym zapytaniu. (W przypadku, gdy Dostawca nie przekazuje danych osobowych innych niz
bezposrednio jego dotyczqcych lub zachodzi wytqczenie stosowania obowiqzku 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¢



