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SP Z0Z ZP/24BU/2021 Zatacznik nr 1

FORMULARZ OFERTY

Do:
Samodzielny Publiczny Zakiad
Opieki Zdrowotnej w Kepnie

ul. Szpitalna 7

63-600 Kepno
Zarejestrowana NAazwa WYKONGWCY: .........cciiiiiiiiiii ittt e e e e e oo e e e e e e e e e e e e e e e e s e et b e e eeae e e e e s as e b et et s nesn s
AIES WYKONAWCY: ..ttt e e e e ettt et e e e e oo e e e e oo ettt e e e e e e e e e e e e e e e s s e et et e e e b et bt e s e e e e e eeeeeaateeeeee e e e e e e e e rrarees
Adres do korespondencii: jesli jest inny NiZ POAANY WYZE]).......vveiiiiiiiiiiiiieii e
Numer telefonu: ........ccccceeeiiiiinennn Numer Faksu: ........cccccvvevvnnennnn. Adres e-mail: ..........oevviiiiiiiiii e

W odpowiedzi na zapytanie ofertowe, ktorego przedmiotem zamdwienia jest:

,Dostawa APARATU DO ZNIECZULANIA OGOLNEGO - 1 szt. dla PRACOWNI ENDOSKOPII
Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Kepnie.

1. Sktadam(y) oferte na wykonanie przedmiotu zamédwienia za cene:

(warto$¢ netto) (warto$¢ podatku VAT) (warto$¢ brutto)

(SIOWNIE: .

2. Zobowigzujemy sie wykona¢ niniejsze zamoéwienie zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamoéwienia
zawartymi zapytaniu ofertowym nr SP ZOZ ZP/24BU/2021 - w terminie 10 dni kalendarzowych - liczac od
dnia zawarcia umowy.

3. Termin ptatnosci: Szczegdtowy sposob rozliczen finansowych pomiedzy Wykonawcg a Zamawiajacym zostat
okre$lony w §10 ust.2 wzoru umowy — zatacznik nr 3 do zapytania ofertowego.

4. Zobowigzuije sie do podpisania umowy w miejscu i terminie okreslonym przez Zamawiajgcego.
5. Uwazam(y) sie za zwigzanych niniejszg ofertg przez okres 30 dni.
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6. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z zapytaniem ofertowym SP ZOZ ZP/24BU/2021 udostepnionym przez
Zamawiajgcego i nie wnosze do niego zadnych zastrzezen.

7. Oswiadczamy, ze cena podana w ofercie jest obowigzujgca w catym okresie waznosci umowy izawiera
wszystkie koszty i sktadniki zwigzane z wykonaniem zamdwienia.

8. OSwiadczam/my, ze wypetnitem obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec 0sdb
fizycznych, od ktorych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskatem w celu ubiegania sie o
udzielenie zamoéwienia publicznego w niniejszym postepowaniu.

9. Wszelkq korespondencje w sprawie niniejszej oferty nalezy kierowac do:

AAres €-Mail ....oveeeeee e

10. W przypadku wyboru naszej oferty przetargowej, wskazujemy nastepujace osoby do umieszczenia w umowie
jako reprezentanci Wykonawcy ( zgodnie z wpisem w Krajowym Rejestrze Sadowym/ wpisem w centralnej
ewidenciji i informacji o dziatalno$ci gospodarczej/ udzielonym petnomocnictwem:

Imig i NAZWISKO: .....cooeeeiiiii i — stanowisko/ funkcja...............cccooeiiiiii

IMig i NAZWISKO: ... . — stanowisko/ funkcja. ...,

11.Do oferty zataczamy nastepujace oswiadczenia i dokumenty:

L IO
2) e
3) e
(Miejscowo$¢ , data) ( podpis o0soby upowaznionej do reprezentowania Wykonawcy)
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