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

Zalgceznik nr 2

................................................. ,
(piecze¢ Dostawcy)
Formularz Ofertowy (wzoér)
Nazwa 0raz SI€dZiDa DOSTAWEY....c.cuveeciiieieeiiiicieeeieeereeesteeeteesaeeesseeesaeesseessseesseessssessssessssessssessssesas
REZON: .eeiiiiiieeeeeeeeee e NIP: ettt e e seere e e e s s anneee
1 <) USSR FaX: oottt e
INEEINEL: woveieeiieeeiiee e eree e e e e e e €-MAIL cvvieieiee e e
NAZWA DATIKUL ..eeiiirieiiiiiieeeiee ettt eetee e eereeeeetreeeeeiaseeeeetseeeessseeessseseesnsseesensseesensseseensasenansssensnsnens
NT RONTA DANKOWEZO: ..o.evieiiiieiiieiieecieecie ettt erte et essteeesteeebeesbaeebee e sae e saeeseeessaeaassessesseeesseennsens
Osoba odpowiedzialna za realizacje UMOWY: .......ccccveeerueeeiieeeriieeireeeieeesteesreeeseeessseessseesseesssessssessns sen
(Imie 1 Nazwisko, Nr. telefonu)
Osoba upowazniona do podpiSania UIMOWY:.......ccccecuereririrrtenierteneetete sttt ettt et e be e ees
(Imie i Nazwisko, stanowisko)
Oferta cenowa (w PLN), znak: ZP.26.2.10.2020
Lp | Nazwa Ilos¢ /j.m. | Cena Warto$¢ netto % VAT | Wartos¢ Warto$é Nazwa
asortymentu jednostkowa VAT brutto Producenta
netto
Itd...
RAZEM X X
1. Wartoé¢ oferty netto:..................... zh, brutto:......ceueeeenee. z (stownie brutto:. .....ooevvveevveeennns ... /100).

2. Termin dostawy: produkty beda dostarczane przez Dostawce w dniu zlozenia zamoéwienia przez
Zamawiajgcego od poniedziatku do pigtku do godziny 14:00 w iloéci uzgodnionej z osoba upowazniona,
na wilasny koszt i ryzyko do siedziby Zamawiajacego — tj. magazyn zywno$ciowy, ul. Karmelicka 5,
34-100 Wadowice.

3. Termin platno$ci: 30 dni od dnia dostarczenia faktury VAT do siedziby Zamawiajacego w formie
przelewu.

4. Nazwa, adres placowki handlowej na terenie miasta Wadowice, umozliwiajacej Zamawiajacemu
w razie potrzeby /np. dla przyjetych w godzinach dopoludniowych pacjentéow/ otrzymanie dodatkowych
PLOAUKEOW. ...ttt ettt e et sa e s bt e bt e s bt e bt et e e be et e e st e eate e beeabesabesaeesabesseesassstens
5. Os$wiadczam/y, ze w przypadku uznania mojej/ naszej oferty za najkorzystniejsza zobowiazuje/emy
sie do realizacji zamoéwienia na warunkach zawartych w zapytaniu ofertowym wraz z zalaczonym do
niego projektem umowy.

6. Os$wiadczam/y, ze zaoferowany asortyment spelniania wszystkie wymagania okre§lone

w ,,SzczegoOlowym opisie przedmiotu zamoéwienia”.




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

7. O$wiadczam/y, ze spelniam/y warunki okre§lone przez Zamawiajacego w niniejszym Zapytaniu
ofertowym.

8. Oéwiadczam/y, ze oferowana warto$¢ oferty jest cena ostateczna do zaplaty z uwzglednieniem
wszelkich rabatéw oraz kosztow.

9. Os$wiadczam/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 ..........ccocceeveerveervienennernennennienne
(poda¢ nazwe firmy podwykonawcy)

11. CzeSci realizacji zamdwienia jakie powierzam/y podwykonawcy:

11l ettt st

112 ettt st

12. Oéwiadczam/y, ze nie przewiduje/emy powierzenia podwykonawcom realizacji czeSci zamowienia*®.
13. Os$wiadczam, ze wypelilem obowiazki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec
0so6b fizycznych, od ktorych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskalem w celu ubiegania sie
0 udzielenie zamoéwienia 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 osSwiadczenia np. przez jego

przekreslenie/wykreslenie).”

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

*niepotrzebne skresli¢



