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

Zalgcznik nr 2

(pieczeé Dostawcy)
Formularz ofertowy (wzér)
NazZWa, AATES DOSTAWCY...ccuvirreeierrieirereeseesieesiessiesstesstessseseessesseessesssasssesssesssesssesssesssesseesssasseessasns
RegON: cceiiiiiiiieeeetee e NIP: ettt et e
Tl ettt erree e e e e e b e e e e aaeees FaX: oot e ceree e e e e are e s
01 0S) 8 (<] U USRS €-MAIL ceevieieiee e e
Osoba odpowiedzialna za realizacje UMOWY: ......ccccveeeiueeeieeeeeiieeiieeeieeesreeeseeeeseeesseesssessssessssessseesnnes

(Imie i nazwisko, nr telefonu)

(Imie i nazwisko, zajmowane stanowisko)

OFERTA CENOWA (w PLN) znak: ZP.26.2.15.2020

Nazwa
1 Nazwa Ho&é |3 Cenajedn. | Warto$¢ | o y\p | Wartosé Wartos¢ producenta/symbol
‘P | asortymentu 0sC | J.m. netto netto 0 VAT brutto | oferowanego materialu
1
2
itd
RAZEM: X X
1. Warto$¢ oferty netto: ............... zl, brutto: ............... z} (stownie brutto: .......coovvevvevivieieiine o /100).
2. Termin dostawy: ............. (max 3) dni robocze od dnia zlozenia zamoéwienia .*

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

3. Oswiadczam/ y, ze zaoferowane produkty beda objete dozywotnia gwarancja.

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

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

6. Oswiadczam/ y, ze w przypadku uznania mojej/ naszej oferty za najkorzystniejsza zobowiazuje/ emy
sie do dostarczenia przedmiotu zamoéwienia na warunkach zawartych w Szczegblowym opisie
przedmiotu zamdéwienia.

7. O$wiadczam/y, ze w przypadku wybrania mojej/naszej oferty wyrazam/y zgode na podpisanie
umowy w brzmieniu okre$§lonym we wzorze umowy.

8. Oéwiadczam/y, ze przewiduje/emy powierzenie podwykonawecom ..........ccccccecevvervenvenseeneeneenneens
(podaé nazwe firmy podwykonawcy)

9. Czesci realizacji zamowienia jakie powierzam/y podwykonawcy:



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

0.1t ettt ettt ettt ettt saeen
0.2+ ettt ettt e s

10. Oéwiadczam/y, ze nie przewiduje/emy powierzenia podwykonawcom realizacji czeSci zamdwienia*.
11. O$wiadczam, ze wypelilem obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO
wobec 0s6b fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposérednio lub posérednio pozyskalem w celu
ubiegania sie o udzielenie zamdwienia publicznego w niniejszym zapytaniu. (W przypadku, gdy
wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczqcych lub
zachodzi wylqczenie stosowania obowiqzku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14
ust. 5 RODO tresci oswiadczenia wykonawca nie sklada (usuniecie tresci oSwiadczenia np. przez jego

przekreslenie/wykreslenie).”

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

*niepotrzebne skresli¢



