Dane teleadresowe Wykonawcy: Formularz

Osoba kontaktowa

OFERTA WYKONAWCY
na wykonanie przebudowy i remontu pomieszczen Ambulatoryjnej Opieki Specjalistycznej w
Samodzielnym Publicznym Szpitalu Wojewddzkim im. Papieza Jana Pawla II w Zamosciu.
AG.ZP 3320.14.19

Samodzielny Publiczny Szpital Wojewodzki
Im. Papieza Jana Pawla II
ul. Aleje Jana Pawla II 10
22 — 400 Zamos¢

Nawiazujac do zaproszenia do wzigcia udzialu w przetargu nieograniczonym  na
wykonanie przebudowy i remontu pomieszczen Ambulatoryjnej Opieki Specjalistycznej w
Samodzielnym Publicznym Szpitalu Wojewddzkim im. Papieza Jana Pawta II w Zamosciu,

oferujemy wykonanie przedmiotu zamowienia objetego zaproszeniem za cen¢ netto (bez

POAALKU VAT) ..ttt ettt ettt e e beesaaeesbeessaeensaensaeesseenseas zk.

] (0107 1 (USRS
............................................................................................................................................... zk.
plus kwota podatkil VAT ......ccooiiiiiiiii ettt zt.
] (030 1 T OO URRU SRR
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Cena z podatkiem VAT .....cccoooiiiiiieiieieeieee ettt et et sbeesaeeesbeenees zt.

STOWIIIE .ottt e et et e e e e e e et et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaaaes

zgodnie ze ztlozonym Kosztorysem Ofertowym

1.0swiadczam/y, ze oferowany okres gwarancji jako$ci na roboty, uzyte materiaty, urzadze-
nia w tym elektryczny dzwig szpitalny 1 osprzet wynosi ......... miesi¢cy liczac od dnia
podpisania protokotu odbioru koncowego przedmiotu umowy. Minimalny wymagany przez
Zamawiajacego okres to 36 miesiecy liczac od dnia podpisania protokotu odbioru koncowego
przedmiotu zamoéwienia. Brak informacji na temat oferowanego okresu gwarancji Zama-
wiajacy potraktuje jak zaoferowanie minimalnego wymaganego okresu gwarancji tj. 36
miesiecy.

2. Oswiadczam/y, ze w okresie gwarancji przeprowadzimy ......... (poda¢ 1los¢)
przeglady/ow gwarancyjnych elektrycznego dzwigu szpitalnego w tym jeden w ostatnim
miesigcu gwarancji.

3. Oswiadczam/y, ze zapoznaliSmy si¢ ze specyfikacjg istotnych warunkéw zamowienia i
przyjmujemy ja bez zastrzezen oraz uzyskaliSmy konieczne informacje do przygotowania i
sporzadzenia oferty.

4. Oswiadczam/y, ze uwazamy si¢ za zwigzanych niniejszg oferta na czas wskazany w
specyfikacji istotnych warunkéw zaméwienia.

5. Oswiadczam/y, ze zawarte w specyfikacji istotnych warunkéw zamowienia postanowienia
umowy zostaty przez nas zaakceptowane 1 zobowigzujemy si¢ w przypadku wyboru naszej
oferty do zawarcia umowy na okreslonych warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym
przez zamawiajacego. JesteSmy swiadomi, ze gdyby z naszej winy nie doszlo do zawarcia
umowy lub odméwimy podpisania umowy na warunkach okreslonych w ofercie,
Zamawiajacy zatrzymuje wniesione przez nas wadium wraz z odsetkami.

6. Wadium zostalo WNIeSIONE W fOITNIE .. ..evrnnneee ettt e e et
W OWYSOKOSCT vttt e e zk.

7. Sktadajac niniejsza oferte, zgodnie z art. 91 ust. 3a ustawy PZP informujg, ze wybor oferty:

a) [ ] nie bedzie prowadzi¢ do powstania obowigzku podatkowe po stronie Zamawiajacego,
zgodnie z przepisami o podatku od towaréw i ustug, ktory miatby obowigzek rozliczy¢,

b) [ ] bedzie prowadzi¢ do powstania obowigzku podatkowego po stronie Zamawiajacego
zgodnie z przepisami o podatku od towardéw i ustug, ktory miatby rozliczy¢é — w nastepujacym
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ZAKIESIC.  oeeutieiieitieteeit ettt ettt ettt et et s h e bt et e bt bt e a b e h e bt e et e e bt e bt et e eh e e bt ea b e e ht et e enteeheenbeennens
(nalezy odpowiednio zaznaczy¢ punkt a) lub b).

8. Oferta zostata zlozona na ..... stronach kolejno ponumerowanych i sktada si¢ z
nastepujacych o$wiadczen, dokumentdw i informacji:

(miejscowosc, data) (podpis osoby/ oséb uprawnionych do sktada-
nia o$wiadczenia woli w imieniu wykonawcy)
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