Formularz oferty Wykonawcy

(miejscowos¢, data)

Samodzielny Publiczny
Szpital Wojewaddzki

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

fax (084) 638 66 69

OFERTA WYKONAWCY

Odpowiadajac na Panstwa zaproszenie do ztozenia oferty (pismo: TIK......................

zdnia:..................) na ustuge :

1. Oferuje wykonanie przedmiotu zamowienia, zgodnie z wymogami opisu, za kwotg w
wysokosci :

2. NEEO: .o, zt

(STOWIIE: ...\ttt ettt ae e tae e rbe e reeeeseenreens zh)

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

C. BIULO: .oviiieicieieeecece zt

(53 0010 11 1< TSRS zh)

2. O$wiadczam, ze wykonam przedmiot zamowienia w terminie okreslonym przez
Zamawiajacego

3. Oswiadczam, Ze zapoznalem si¢ 1 akceptuje postanowienia zawarte we Wzorze umowy
4. Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z opisem przedmiotu zamowienia 1 nie wnosz¢ do niego
zastrzezen.

5. 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) Wymagania Zamawiajacego dotyczace wykonania testow specjalistycznych aparatury rtg

b) Oferta cenowa

c) Dokument uprawniajacy do wykonywania testow specjalistycznych wyszczego6lnionej
aparatury rtg.
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