Dane teleadresowe Wykonawcy: Formularz

Osoba kontaktowa

OFERTA WYKONAWCY
na dostawe sprzetu do zabiegéw endowaskularnych: cewnikéw balonowych do pre- i
postdylatacji i zestawow promieniowo — udowych dla
Samodzielnego Publicznego Szpitala Wojewodzkiego im. Papieza Jana Pawla II.

Samodzielny Publiczny Szpital Wojewodzki
Im. Papieza Jana Pawla I1
ul. Aleje Jana Pawla I1 10
22 — 400 Zamos¢

Nawiagzujac do zaproszenia do wzigcia udzialu w przetargu nieograniczonym na
dostawe sprzetu do zabiegow endowaskularnych: cewnikéw balonowych do pre- i
postdylatacji 1 zestawdéw promieniowo — udowych dla Samodzielnego Publicznego Szpitala
Wojewddzkiego im. Papieza Jana Pawta II w Zamosciu,

oferujemy wykonanie przedmiotu zaméwienia objgtego zaproszeniem w zadaniu ......... za
ceng Netto (DEz POdAtKU VAT) ..ocviiiieiieeieeeee ettt zt.
STOWIIIC ..ottt
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plus kwota podatkl VAT .....ooiioieeee ettt ees zt.
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zgodnie z przedstawiong oferta cenowa. (Tg czg$¢ nalezy powieli¢ tyle razy w ilu zadaniach
zostala zlozona oferta. Informacja o cenie musi by¢ podana dla kazdego zadania, w ktorym
zostala zlozona oferta).

1. Oswiadczmy, ze termin utworzenia ,,Banku sprzetu” wynosi ...... dni liczac od daty
zawarcia umowy. Maksymalny dopuszczony przez Zamawiajacego termin utworzenia
,Banku sprzetu” to 14 dni liczac od daty zawarcia umowy. Dotyczy zadania 1.

2. Oswiadczamy, ze termin dostawy wynosi ........ dni roboczych liczac od daty otrzymania
zlecenia. Maksymalny dopuszczony przez Zamawiajacego termin dostawy to 5 (pig¢) dni
roboczych. Dotyczy zadania 2.

3. Os$wiadczamy, ze termin uwzgledniania reklamacji wynosi ..... dni liczac od daty
zgloszenia reklamacji. Maksymalny dopuszczony przez Zamawiajgcego termin
uwzgledniania reklamacji to 7 (siedem) dnia. Dotyczy zadania 2.

4. Oswiadczamy, ze zapoznaliSmy si¢ ze specyfikacja istotnych warunkow zamowienia i
przyjmujemy ja bez zastrzezen oraz uzyskaliémy konieczne informacje do przygotowania
oferty.

5. Oswiadczamy, ze uwazamy si¢ za zwigzanych niniejsza oferta na czas wskazany w
specyfikacji istotnych warunkoéw zamoéwienia.

6. Oswiadczamy, ze zawarte w specyfikacji istotnych warunkdéw zamowienia postanowienia
umowy/uméw zostalty przez nas zaakceptowane 1 zobowigzujemy si¢ w przypadku wyboru
naszej oferty do zawarcia umowy/umow na okreslonych warunkach w miejscu i terminie
wyznaczonym przez zamawiajacego

7. Sktadajac niniejsza ofertg, 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 ushug, ktory miatby obowigzek rozliczyc¢,

b) [ ] bedzie prowadzi¢ do powstania obowigzku podatkowego po stronie Zamawiajacego
zgodnie z przepisami o podatku od towaréw i ustug, ktory miatby rozliczy¢ — w nastepujacym
ZAKT@SIE!  .eeeeeietie ettt ettt ettt et e bt e e it e bt e e at e e bt e e ab e e bt e ea bt e he e e bt e bt e et e e bt e eabeeabeeeateeneeeane
(nalezy odpowiednio zaznaczy¢ punkt a) lub b).

8. Informuje, ze:
a)[ ]jestem matym lub $rednim przedsiebiorstwem

b) [ ] nie jestem malym lub §rednim przedsigbiorstwem
(nalezy odpowiedni zaznaczy¢ punka a) lub b)
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8. Oferta zostala zlozona na ..... stronach kolejno ponumerowanych i sktada si¢ z
nastepujacych o$wiadczen, dokumentéw i informacji:

(miejscowosc, data) (podpis osoby/ 0s6b uprawnionych do sktada-
nia os$wiadczenia woli w imieniu wykonawcy)
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