
Formularz oferty Wykonawcy 
     
     ............

 ................... ..
tel. : ................................. ..

fax: ................................. ..

Samodzielny Publiczny
Szpital Wojewódzki
im. Papie|a Jana PawBa II
ul. Al. Jana PawBa II 10

22-400 Zamo[�

fax (084) 638 66 69

OFERTA WYKONAWCY

Odpowiadaj�c na PaDstwa zaproszenie do zBo|enia oferty (pismo: AOT-IK .................... ..
z dnia: . . . . . .  na [wiadczenie usBug serwisowych dla aparatu do badaD naczyniowych
OEC 9800 z monitorem podgl�dowym prod. GE Medical Systems
1. Oferuj� wykonanie przedmiotu zamówienia, zgodnie z wymogami opisu, za kwot� w
wysoko[ci :
a. netto: .................................. .. zB

(sBownie: ............................................................................................................. ..zB)
b. stawka podatku VAT ................. .. %
c. brutto: ........................................ .. zB

(sBownie: ............................................................................................................. ..zB)
2. O[wiadczam, |e wykonam przedmiot zamówienia w terminie : 12 miesi�cy od daty
podpisania umowy.
3. O[wiadczam, |e zapoznaBem si� i akceptuje postanowienia zawarte we wzorze umowy
4. O[wiadczam, |e zapoznaBem si� z opisem przedmiotu zamówienia i nie wnosz� do niego
zastrze|eD.

5. Oferuje termin pBatno[ci ..... .. dni od daty otrzymania faktury VAT.
( minimalny wymagany przez Zamawiaj�cego - 30 dni )

6. ZaB�cznikami do niniejszego formularza oferty stanowi�cymi jej integraln� cz�[� s�:

a) Aktualny odpis z wBa[ciwego rejestru wystawionego nie wcze[niej ni| 6 miesi�cy przed
upBywem skBadania ofert

b) O[wiadczenie, |e Wykonawca posiada do[wiadczenie i wiedz�, zaplecze techniczne,
cz�[ci zamienne odnosz�ce si� do przedmiotu zamówienia.

c) Dokument uprawniaj�cy do serwisowania wydany przez producenta aparatu b�d�cego
przedmiotem zamówienia, np. autoryzacja, certyfikat lub potwierdzenie wydane przez serwis
autoryzowany producenta

podpis osoby uprawnionej /upowa|nionej


