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

Wadowice l

Zalgcznik nr 1

(piecze¢ Wykonawcy)

INEEINEL: ovvieierieieeeceeceeeecee et e €-TNAILL cevvvieiiicie et b e eaae e eanas
INAZWA DATIKU ..oeiiviiiiiiccieeee ettt et e et et e eete e e esae e e ba e eesteeeabeseeseeeentessabeeensseesasssesasessasseensssessssesnnesensneeenseesnresas
NT KONEA DANKOWEZO: ...ttt ettt ettt ettt ettt bt et b e st e bt e be b et b e st entemesbenbentane

Osoba odpowiedzialna za realiZACIE UIMOWY: ...cccueevueerieerreerieeiiieerteetessteseeeseeteessesssesssessseesssesssesssassseesssessessssesssasssesssasns
(Imie i nazwisko, numer telefonu)

Osoba upowazniona do POAPISANIA UIMOWY: ..cc.eeeereerrerierierriereerieseereesesasseessessasessaessessassesssessesssessassassesssessessassasssessanss
(Imie i nazwisko, zajmowane stanowisko)

Oferta cenowa znak: 46/RC/ZP/ZZ0Z/2019

1. Warto$¢ oferty netto: .....ccccecceveevenveencne zl, brutto: ....ccoccvviviiiienen. zl (slownie brutto:

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

3. Termin realizacji zamowienia wraz z uruchomieniem: ........ (max 14) dni roboczych od dnia zawarcia
umowy.*

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

4. Termin gwarancji:

/%5 EO (min 24) miesigce na wykonang ustuge oraz asortyment.

4.2 e (min 24) miesiace na obsluge serwisowa.

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

6. Os$wiadczam/y, ze w przypadku uznania mojej/ naszej oferty za najkorzystniejsza zobowiazuje/emy
sie do wykonania przedmiotu zamoéwienia na warunkach zawartych w niniejszym zapytaniu ofertowym
wraz z zalaczonym do niej wzorem umowy.

7. Wymienione nizej dokumenty stanowia tajemnice przedsiebiorstwa i nie moga by¢ udostepniane
osobom trzecim:

/45 USSR

7.2 ettt ettt ettt
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8.0$wiadczam/y, ze przewiduje/emy powierzenie podwyKONaweCom ..........cceecueeeveererrvenreeneenreeseeseenne

(poda¢ nazwe firmy podwykonawcy)
9. CzeSci realizacji zamowienia, jakie powierzam/y podwykonawcy:
0Lttt ettt ettt

0.2ttt ettt
10. Oswiadczam/y, ze nie przewiduje/emy powierzenia podwykonawcom realizacji czeSci

zamoOwienia*.
11. O$wiadczam/y, ze posiadam/y niezbedng wiedze i doS§wiadczenie oraz dysponuje/my potencjalem

technicznym i osobami zdolnymi do wykonania zamo6wienia.

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

*niepotrzebne skresli¢



