Formularz oferty Wykonawcy

(miejscowos¢, data)

Samodzielny Publiczny
Szpital Wojewaodzki

im. Papieza Jana Pawla I1
ul. Al. Jana Pawla II 10
22-400 Zamos¢

fax (84) 638 66 69

OFERTA WYKONAWCY

Odpowiadajac na Panstwa zaproszenie do ztozenia oferty (pismo: TIK......................
zdnia:..................) na wykonanie rocznego przegladu okresowego aparatow do znieczulenia
ogoblnego

1. Oferuj¢ wykonanie przedmiotu zamoéwienia dla zadania ............. , zgodnie z wymogami
opisu, za kwotg w wysokosci :

Q. NEEOT .o zt

(STOWIIE: ...\ttt ettt e ve et e s b e beeeeneenreens zh)

b. stawka podatku VAT ................... %

C. BIULO: .oviiieicicicceceece zt

(53 0010 11 1< USSP zh)

2. Oswiadczam, ze wykonam przedmiot zamowienia w terminie : 14 dni od daty zgloszenia
przez Zamawiajacego.

3. Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z opisem przedmiotu zamowienia 1 nie wnoszg do niego
zastrzezen.

4. Oferuje termin ptatnosci ....... dni od daty otrzymania faktury VAT.

( minimalny wymagany przez Zamawiajacego — 30 dni )

6. Zalacznikami do niniejszego formularza oferty stanowiacymi jej integralna czg$¢ sa:

a) Aktualny odpis z wlasciwego rejestru wystawionego nie wczesniej niz 6 miesigcy przed
uptywem sktadania ofert.

b) Oswiadczenie, ze Wykonawca posiada doswiadczenie 1 wiedzg, zaplecze techniczne, czgsci
zamienne odnoszace si¢ do przedmiotu zamowienia.

c) Oferta cenowa

podpis osoby uprawnionej/upowaznionej
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