GINEKOLOGICZNO—POLOZNICZY SZPITAL KLINICZNY IM. HELIODORA SWIECICKIEGO F25-ZP

UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU
ul. Polna 33, 60 — 535 Poznari

OFERTA

Zatacznik Nr 3 do Regulaminu udzielania zamdwien
publicznych o wartosci ponizej 130 tys. PLN (netto),

o ktorych mowa w art. 2 ust. 1 pkt 1 ustawy

z dnia 11.09.2019 r. Prawo zamdwien publicznych

piecze¢ wykonawcy

Do

Ginekologiczno - Potozniczego
Szpitala Klinicznego

im. Heliodora Swiecickiego
Uniwersytetu Medycznego

im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu

ul. Polna 33, 60-535 Poznan

Odpowiadajgc na skierowane do nas zapytanie ofertowe dotyczace zamdwienia

publicznego udzielanego na podstawie art. 2 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 11.09.2019 r. Prawo
zamoOwien publicznych, a dotyczace:

Budynek G - zaprojektowanie i wykonanie nowej trasy zasilania WLZ z rozdzielni
giownej szpitala RGnN do rozdzielnicy RG w budynku poradni G.

sktadamy oferte nastepujgcej tresci:

1.

®

Oferujemy realizacje przedmiotowego zamdwienia za:

cena netto .....cccceeeees PLN,
podatek VAT: ........ccoee.... %,
cena brutto: ... PLN.

Oswiadczamy, ze przyjmujemy do realizacji warunki postawione (przez zamawiajgcego)
w skierowanym do nas zapytaniu ofertowym.

Oswiadczamy, ze wykonawca jest ptatnikiem podatku VAT.

NIP WYKONawCy: ....cccccocvvvveiiriieiiiien e e

REGON WYKONAWCY: ...cooveviieeiiieeciee e

Wykonawce bedzie reprezentowad*: .........ccccocoveieiiiiieeecnenen, (stanowisko/funkcja)
Osoba do kontaktu z zamawiajgcym w zakresie realizacji zamoéwienia (dostawy, ustugi,
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Wiasciwy numer rachunku bankowego do dokonania ptatnosci:

Okres na jaki wykonawca udziela gwarancji na przedmiot zamdwienia**: 36 miesiecy
Warunki realizacji serwisu, napraw, konserwacji**: nie dotyczy

Termin zwigzania ofertg: 30 dni

podpis i piecze¢ osoby upowaznionej
do reprezentowania wykonawcy

*wypetni¢ na potrzebe umowy

**wypetnic jesli dotyczy

Wzor formularza obowigzuje od 01.03.2023 r.
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