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LAP.6150-U/09......./2017
S FORMULARZ OFERTY WYKONAWCY
Emm % Zadanie I

(miejscowosc, data)

Samodzielny Publiczny
Szpital Wojewodzki

im. Papieza Jana Pawla I1
ul. Al. Jana Pawla II 10
22-400 Zamos¢

fax. (084) 638 66 69

OFERTA WYKONAWCY

Odpowiadajac na Panstwa zaproszenie do zlozenia oferty (pismo:
LAP.6150-U/09......./2017) na dostawg :

1. Oferuje wykonanie przedmiotu zamowienia, zgodnie z wymogami opisu, za kwote
w wysokosci :

a. NEtO: .eevviiiiiieiceeeeeen zt

(SEOWIIIE: ..ttt e et e e et e e e av e e e taeesraeeeasaeesabeeenns zh)
b. stawka podatku VAT ................... %

C. brutto: ..ccoeeveeeeiieeieeee e zt

(STOWIIIE: ..ttt et ettt e et e et e e et eeenaaeesnseeenabeeenns zh)

2. Oswiadczam, ze wykonam przedmiot zamowienia do dnia / w
terminie ........oceeeeveenenennen. 201... roku *

3. Os$wiadczam, ze zapoznatem si¢ 1 akceptuj¢ postanowienia zawarte we wzorze umowy *.

4. Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z opisem przedmiotu zamdéwienia i nie wnosz¢ do
niego zastrzezen.

5. Oswiadczam, ze oferowane preparaty do zywienia dojelitowego i pozajelitowego sa
dopuszczone do obrotu na terenie RP, zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa
oraz posiada termin waznos$ci nie krotszy niz 6 miesigcy liczac od daty dostawy.

6. Oferuje termin ptatnosci 60 dni od daty otrzymania faktury VAT.
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* - niewlasciwe skresli¢
7. Zatacznikami do niniejszego formularza oferty stanowigcymi jej integralng czes¢ sa:

podpis osoby uprawnionej /upowaznionej *

* niepotrzebne skresli¢
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