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Zespot Opieki Zdrowotnej
w Busku-Zdroju

Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiajacego: ZOZ/DO/OM/ZP/55/2014

Zalacznik nr 2 do SIWZ

(Nazwa i adres wykonawcy)

II.

1v.

VI.

FORMULARZ OFERTOWY
Odpowiadajac na ogtoszenie o przetargu nieograniczconym na ,,Dostawa sprzetu medycznego -
Elektroencefalograf - dla Zespotu Opieki Zdrowotnej w Busku - Zdroju zgodnie z
wymaganiami okreslonymi w Specyfikacji Istotnych Warunkdw Zamdéwienia dla tego przetargu sktadam
niniejsza oferte
Za wykonanie przedmiotu zamowienia Zalacznik nr 1 oferuje cene w kwocie facznej brutto:
.................................................................. ztotych
(stownie KWota Drutto: ... e e e e )
Na powyzszg kwote brutto sktada sie kwota netto ... ztotych
(Stownie KWOTa NETEO: ..o e e )
oraz podatek VAT W KWOCI€ ......ccceviriiininr e ztotych
(StoWnie POAAteK VAT e e et e e s ereebeean )

. Dane dotyczace Wykonawcy:

Numer telefonu: 0./ e Numer faksu: O
Numer REGON: .o Numer NIP: ..,
Adres kontaktowy email: ......ccccoooeiiiicii e,
Numer konta bankoWego dO UMOWY ......cciciiiiiiiieiee e eee e eee e
UWAGA; prosze podac czytelny; adres e-mail i nr faksu, na ktory wykonawca bedzie otrzymywat od
zamawiajacego wszystkie informacje zwigzane z prowadzonym postepowaniem po otwarciu ofert.
W 2zwiazku z przystugujacymi srodkami ochrony prawnej wykonawcy, liczonymi od dnia
przekazania informacji nalezy upewni¢ sie, Zze podany adres e-mailowy i podany nr faksu
funkcjonuje w spos6b poprawny.
Termin wykonania zamoéwienia — 30 dni kalendarzowych od daty zawarcia umowy.
Warunki ptatnosci bedg zgodne z wzorem umowy bedacym zatacznikiem nr 7 do SIWZ.
Oswiadczam, ze zapoznatem sie ze Specyfikacjq Istotnych Warunkéw Zamodwienia, w tym z wzorem
umowy w sprawie zamowienia publicznego i uzyskatem wszelkie informacje niezbedne do przygotowania
niniejszej oferty. Przedstawione w Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zamodwienia warunki zawarcia umowy

oraz wzdér umowy zostaty przez nas zaakceptowane.

VII. Oswiadczamy, ze uwazamy sie za zwigzanych niniejszg oferta przez czas wskazany w Specyfikacji

Istotnych Warunkéw Zamowienia.
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VIII.

IX.

XI.

XII.
XIII.

ZESPOL OPIEKI ZDROWOTNEJ w Busku Zdroju
ul. Bohateréw Warszawy 67, 28 — 100 Busko Zdréj, woj. Swietokrzyskie
tel. centr. (041)-378-24-01, tel./fax (041) 378-24-01 wew. 244
REGON 000311467 NIP 655 — 16 — 62 — 705 Nr rej. PZOZ20
Strona internetowa;www.zoz.busko.com.pl
e-mail: zamowienia@zoz.busko.com.pl

Zespot Opieki Zdrowotnej
w Busku-Zdroju

Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiajacego: ZOZ/DO/OM/ZP/55/2014
Oswiadczam, ze w cenie oferty zostaty uwzglednione wszystkie koszty wykonania przedmiotu zamdwienia i

realizacji przysztego $wiadczenia umownego.

Nastepujace czesci zamdwienia zamierzam zleci¢ podwykonawcom:

/ CZESC ZAMOWIENIA = OIS 1 tutttntuiteutteeet ettt et e et et et e et et s e ea et rea e e s ea e e e e e e e e e aeeneneaen *

W przypadku uznania niniejszej oferty za oferte najkorzystniejszgq zobowigzuje sie do zawarcia umowy w
miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiajgcego.

Swiadom tresci art. 297 Kodeksu karnego, o$wiadczam, ze zataczone do oferty dokumenty opisujq stan
faktyczny i prawny, aktualny na dzien otwarcia ofert.

Oferta wraz z zatacznikami zostata ztozona na .... stronach kolejno ponumerowanych od nr .... do nr .....
Jednoczesénie stwierdzam, ze jestem $wiadom odpowiedzialnosci karnej zwigzanej ze sktadaniem
fatszywych oswiadczen.

Zatacznikami do niniejszej oferty sa:

Imie, nazwisko i podpis osoby lub o0séb figurujacych
w rejestrach uprawnionych do zaciggania zobowigzan

w imieniu Wykonawcy lub we wiasciwym umocowaniu

* niepotrzebne skresli¢
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