Dane teleadresowe Wykonawcy: Formularz

Osoba kontaktowa

OFERTA WYKONAWCY
na dostawe testow antygenowych do diagnostyki Covid-19 dla Samodzielnego
Publicznego Szpitala Wojewodzkiego im. Papieza Jana Pawla II w ZamoSciu.
DZP. 3320.73.20

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

Nawiazujac do zaproszenia do wziecia udzialu w przetargu nieograniczonym
na dostawe testow antygenowych do diagnostyki Covid- 19 dla Samodzielnego Publicznego
Szpitala Wojewodzkiego im. Papieza Jana Pawla II w Zamos$ciu, oferujemy wykonanie
przedmiotu zamdwienia objetego zaproszeniem za:

cene netto (bez podatkl VAT) ..on ettt e zt
Plus kKwota podatkil VAT ...ooeeiiiiiee ettt eeae e s e e ennaeas 7t
Cena z podatkiem VAT ..ottt et e e e aae e s e e s re e e snae e sreeens zt
STOWIIE ..ttt et et e et e s et e e bt e s et e et e e sat e e bt e eaeeenns

zgodnie z przedstawiong ofertag cenows.

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

2. Oswiadczam/y, ze uwazamy si¢ za zwigzanych niniejsza oferta na czas wskazany
w specyfikacji istotnych warunkow zamédwienia.

3. Oswiadczam/y, ze zawarty w specyfikacji istotnych warunkoéw zamowienia wzor umowy
zostal przez nas zaakceptowany i zobowigzujemy si¢ w przypadku wyboru naszej oferty
do zawarcia umowy na okreslonych warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym
przez Zamawiajacego.
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4. Sktadajac niniejszg oferte, zgodnie z art. 91 ust. 3a ustawy PZP informuje, ze wybor oferty:

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

b) [ ] bedzie prowadzi¢ do powstania obowigzku podatkowego po stronie
Zamawiajacego zgodnie z przepisami o podatku od towarow i ushug, ktéry miatby
rozliczy¢ — w nastepujaCym ZaKICSIC: .......ccvvveervveeeireeeirieenieeenreeenereeeeeeeennas (nalezy
odpowiednio zaznaczy¢ punkt a) lub b).

5. Oferta zostata sktada si¢ z nastepujacych oswiadczen, dokumentow i informacji:

(miejscowosc, data) (podpis osoby/ 0s6b uprawnionych)
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