OFERTA

Dane dotyczace Kupujacego: Dane dotyczace Sprzedajacego:
NAZWAL.c.eiieeiieeieeeee e e Nazwa: Samodzielny Publiczny Szpital
.......................................................................... Wojewodzki im. Papieza Jana Pawta 11
Siedziba(doktadny Adres: ul. Aleje Jana Pawta II 10,
AATES ) it 22-400 Zamos¢

Nr telefonu.......occvveeeiieeiiieeeeeeeee e Nr telefonu: 84 6773333

€-MAIL: ... i e-mail: szpital@szpital.zam.pl

NIP.coee e NIP: 922-22-92-491

Zobowiazania Kupujacego:
1.Nawiazujac do ogloszenia o przetargu na sprzedaz maszyn i urzadzen gospodarczych

1 medycznych wg zalacznika nr 1, oferuj¢ zakup ponizszych maszyn 1urzadzen za kwote:

Lp. Nazwa urzadzenia/maszyny Ilos¢ | Oferowana cena | Warto$¢ netto
netto 1szt. w zt w zt

- do powyzszych cen doliczony zostanie nalezny podatek od towaréw i ushug

2. Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z trescig ogloszenia oraz wykazem maszyn i urzadzen
gospodarczych i medycznych i nie wnosz¢ do niego zastrzezen.

3.08wiadczam, ze zapoznatem si¢ i akceptuje postanowienia zawarte w projekcie umowy.
4.08wiadczam, ze w przypadku uchylenia si¢ od podpisania umowy (o ile moja oferta
zostanie uznana za najkorzystniejsza) w terminie 14 dni od daty otrzymania informacji
o wyborze oferty najkorzystniejszej, utrac¢ na rzecz Szpitala wniesione wadium.

5. Os$wiadczam, ze znany jest mi stan techniczny zaoferowanych maszyn i urzadzen
technicznych 1 medycznych.

/podpis osoby uprawnionej lub upowaznionej/*

* niepotrzebne skresli¢
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