Dane teleadresowe Wykonawcy:
Formularz -Oferta Wykonawcy

osoba do kontaktow

OFERTAWYKONAWCY
na dostawe preparatow stosowanych w leczeniu zywieniowym
dla Samodzielnego Publicznego Szpitala Wojewodzkiego im. Papieza Jana Pawla 11

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

Nawigzujac do zaproszenia do wzigcia udzialu w postgpowaniu prowadzonym
w trybie podstawowym na dostawe preparatéw stosowanych w leczeniu zywieniowym
dla Samodzielnego Publicznego Szpitala Wojewddzkiego im. Papieza Jana Pawila II

w  Zamosciu, oferuje/emy wykonanie przedmiotu zaméwienia objetego zaproszeniem
w zadaniu ... za:

ceng brutto (cena z podatkiem VAT) .......ccccceeioiiiioiiieiieeie ettt zt
STOWIIIE: . ettt et e bt e et e s et et e e s hb e et e bt e et e e nateenbeeeee
zgodnie ze zlozong oferta cenowa.

Te czes¢ nalezy powielic tyle razy w ilu zadaniach zostata ztozona oferta. Informacija o cenie musi by¢

podana dla kazdego zadania, w ktérym zostata ztozona oferta.

1. Os$wiadczamy, ze termin ptatnosci faktury VAT wynosi 60 dni liczac od daty otrzyma-
nia przez Zamawiajacego prawidtowo wystawionej faktury VAT.

2. Oswiadczam/y, ze ceny brutto zawierajg m. in. wartos¢ towaru, obowigzujace oplaty
podatkowe, wszelkie koszty zwigzane z dostawa towaru do Zamawiajacego.

3. Warto$¢ pomp oferowanych w ramach uzyczenia w zadaniu 1 i 2:

Zad. Model, rok produkc;ji Ilos¢  Wartos¢ 1 szt. Laczna wartos¢
1. 29
2. 15

4. Oswiadczam/y, ze zapoznaliSmy si¢ ze specyfikacja warunkéw zamoéwienia
1 przyjmujemy ja bez zastrzezen oraz uzyskaliSmy konieczne informacje
do przygotowania oferty.



5. Oswiadczam/y, ze uwazamy si¢ za zwigzanych niniejszg oferta na czas wskazany
w specyfikacji warunkéw zamdwienia.

6. Oswiadczam/y, ze zawarte w specyfikacji warunkéw zamdwienia postanowienia
umowy zostaly przez nas zaakceptowane i zobowigzujemy si¢ w przypadku wyboru
naszej oferty do zawarcia umowy na okreslonych warunkach w miejscu i terminie
wyznaczonym przez Zamawiajacego.

7. Skiadajac niniejsza oferte, zgodnie z art. 225 ust. 1 ustawy PZP informuje/my,
ze wybor oferty:

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

b) [ ] bedzie prowadzi¢ do powstania obowigzku podatkowego po stronie
Zamawiajacego zgodnie z przepisami o podatku od towardw 1 ustug, ktory miatby

rozliczy¢ — w nastepujacym zakresie: .......ooceeveeecieeneenieenieennnnn.
(nalezy odpowiednio zaznaczy¢ punkt a) lub b).

8. Oferta i sktada si¢ z nastepujacych o§wiadczen, dokumentdéw i informacji:

1) oo

(miejscowos¢, data) (podpis osoby/osob uprawnionych do sktadania
oswiadczenia woli w imieniu wykonawcy)
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