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

;
Wadowice l

Zalgcznik nr 3

(pieczeé Dostawcy)

Formularz Ofertowy (wzoér)

Nazwa oraz siedziba Dostawcy:

TELEFON: ..ottt erestesse e eeestesaessesneenns 3 FAXL ottt st
REGON: ...ttt etestesie st ssesaaseenees S INIP: ettt sttt et se e sb e s
INTERNET: http: cooeceeeeieeeieceeeeceece et 5 €-MAILL i
NAZWA DATIKU ..ottt ettt ettt ettt st e st st e be et et e et e sabeenbeeabasabesabesusesstensaensasnseens
NT RONTA DANKOWEZO ....oeenviiiiiiiiiecieecte ettt st ee e s e e e te e s e e s teeeste e sbeessaeesssaesssaasssaesnssassseesseesnseenses
Osoba odpowiedzialna za realizacje UIMOWY ..........cccceeeieeriieeiieecieerteeseeesteeseeesaeessveeeseesseeesseessseessseesnees

(Imie, Nazwisko, Nr. telefonu)

Osoba upowazniona do POdpPiSANIA UIMOWY: .....ccceeirirrtrriereeiiereetertese et eeestese st et e be e st et e e esbesse st eeeeene s
(Imie i nazwisko, zajmowane stanowisko)

Oferta cenowa (w PLN), znak: 47/RC/ZP/ZZ0Z/2019

Nr Nazwa Nr zalagczonego
L Nazwa | Tloge Cena | Warto$¢ | VAT | Warto$¢ | Wartos¢ | katalogowy / | producenta / | wpisu, zgtoszenia
P- asortymentu J-m netto netto % VAT brutto kod towaru nazwa /deklaracji/ CE-
handlowa jesli dotyczy
1.
2.
-3.
itd
Razem
1. Warto$¢ oferty netto: .......cceeeuveenee 7}, brutto: ....cveveeeeennne. 7t (stownie brutto: .......ccceeeevevvnnnne oo /100).
2. Termin dostawy: ...... (max 3) dni od dnia zlozenia zamobwienia.
3. Okres gwarancji: .............. (min. 12) miesiecy od dnia dostawy.

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

5. O$wiadczam/ y, ze zapoznalem/ liémy sie z warunkami okreSlonymi w niniejszym zapytaniu
i 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 niniejszym zapytaniu wraz
z zalaczonym do niego projektem umowy.

7. Oé$wiadczam/y, ze oferowany asortyment spelnia wszystkie wymagania okreslone

w ,,Szczegblowym opisie przedmiotu zamoéwienia”.
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8. Wymienione nizej dokumenty stanowia tajemnice przedsiebiorstwa i nie moga by¢ udostepniane
osobom trzecim:

8l

82 e

9. Oswiadczam/y, ze przewiduje/emy powierzenie podwykonawcom
.............................................................. (podaé nazwe firmy podwykonawcy)

10. CzeSci realizacji zamoéwienia, jakie powierzam/y podwykonawcy:

5 10 75 DO U SRRSO SURRIN

10.20 ettt sttt sttt e e ens

11. O$wiadczam/y, Ze nie przewiduje/emy powierzenia podwykonawcom realizacji cze$ci zamdwienia*.
12. O$wiadczam, ze wypelilem obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec
0s06b fizycznych, od ktoérych dane osobowe bezposrednio lub posSrednio pozyskalem w celu ubiegania sie
o udzielenie zamoéwienia publicznego w niniejszym zapytaniu. (W przypadku, gdy dostawca nie
przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczgcych lub zachodzi wylqczenie
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¢



