Samodzielny Publiczny
Szpital Wojewodzki

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

fax (084) 638 66 69

OFERTA WYKONAWCY

Odpowiadajac na Panstwa zaproszenie do ztozenia oferty (numer sprawy AG-Z.2150-
5/2/2014 ) na dostawe endosond okulistycznych zadanie nr ....... :

1. Oferuj¢ wykonanie przedmiotu zamdwienia, zgodnie z wymogami opisu, za kwote
w wysokosci :

A, NEHO: eveviieeieeeieeeee e 7t

(SEOWIIIC: L.ttt et et e e ar e e e eta e e eraeeenaeesareeenes zh)
b. stawka podatku VAT ................... %
C. brutto: ..ccoooveeieeiiiieeiee e, zt

(SEOWIIIE: ..ttt ettt e et e e stb e e e aaeeeaaeesasaeesssaeesareeenns zh)

2. Oswiadczam, ze wykonam przedmiot zamowienia W terminie ..............cceeeevveene..
od dnia wystania zamdwienia.

3. Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z opisem przedmiotu zaméwienia i nie wnosz¢ do
niego zastrzezen.

4 . Oferuje termin platnosci ....... dni od daty otrzymania faktury VAT (minimalny
wymagany przez Zamawiajacego — 60 dni).

5. Oswiadczam, ze oferowany osprz¢t jest dopuszczony do obrotu i uzywania na
terenie Polski oraz posiada stosowne dokumenty zgodnie z ustawa o wyrobach
medycznych.

6. Oswiadczam, ze oferowany osprzgt jest kompatybilny z laserem diodowym IRIS
Oculight.

7. Zatacznikami do niniejszego formularza oferty stanowiacymi jej integralna cz¢$¢ sa:

a) aktualny odpis z wiasciwego rejestru (np. KRS) lub centralnej ewidencji i
informacji o dziatalno$ci gospodarczej,

b) pelnomocnictwo w oryginale badz notarialnie poswiadczone w przypadku
podpisania niniejszej oferty przez pelnomocnika.

¢) formularz oferty cenowe;j

podpis osoby uprawnionej /upowaznionej *
do reprezentowania Wykonawcy
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