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Zespot Opieki Zdrowotnej
w Busku-Zdroju

Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiajgcego: ZOZ/DO/OM/ZP/40/14

Zatqcznik nr 2 do SIWZ - formularz ofertowy

(Nazwa i adres wykonawcy)

FORMULARZ OFERTOWY
Odpowiadajgc na ogtoszenie o przetargu nieograniczonym na ,, Ustuge prania bielizny
szpitalnej dla Zespotu Opieki Zdrowotnej w Busku - Zdroju”, zgodnie z wymaganiami
okreslonymi w specyfikacji istotnych warunkdw zamdwienia dla tego przetargu sktadamy
niniejszg oferte na kwote:

Roczna ilosé Cena netto
prania w jednego kg
kilogramoéw prania

Roczna wartosé Wartosé | Roczna wartosé
netto prania VAT brutto prania

80.000 kg

Wartosé oferty neto Wynosi: ..........ccoeveveieiiiiiiiiiiiiiienne

(Stownie WAOSE NETTO: L. . )
Wartosé podatku VAT WYNOSi: .........cocueeniinieineineiieeenne

(Stownie WartOSE POAATKU VAT Lo )
Wartosé brutto oferty Wynosi: ........cccccveviiiiiiieiiiiiceneenn,

(SHOWNIE WA OSE O U O ittt )

. Dane dotyczgce Wykonawcy:

Numer telefonu: 0..../ ...,

Numer faksu: O/ i,

Numer REGON: .......ccciviiiiiiiiiieeee Numer NIP: ...,

Adres kontaktowy email: ...

UWAGA; prosze podaé czytelny; adres e-mail i nr faksu, na kiéry wykonawca bedzie
otrzymywat od Zamawiagjgcego wszystkie informacje zwiqzane 2z prowadzonym
postepowaniem po otwarciu ofert. W zwigzku z przystugujgcymi srodkami ochrony prawnej
wykonawcy, liczonymi od dnia przekazania informaciji nalezy upewni¢ sie, ze podany adres e-
mailowy i podany nr faksu funkcjonuje w sposdb poprawny.

Numer konta bankowego dO UMOWY ... e s e e e s e e e e e rn e e e s snnnnes
Miejsce WYKONANIA USTUGI .......cuieieieii et r e e e e e e e s s s s e e e e e n e s



VL.

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 Zamawiajgcego: ZOZ/DO/OM/ZP/40/14
Termin  wykonania zamoéwienia - wymagany termin redlizacji przedmiotu zamdwienia:

Swiadczenie ustugi bedzie nastepowac sukcesywnie w ciggu 12 miesiecy od daty zawarcia
umowy.

. Warunki ptatnosci bedqg zgodne z wzorem umowy bedqgcym zatgcznikiem do SIWZ.

Oswiadczamy, ze zapoznalismy sie ze specyfikacjqg istotnych warunkédw zamaowienia, w tym z
wzorem umowy w sprawie zamaowienia publicznego i uzyskalismy wszelkie informacje niezbedne
do przygotowania niniejszej oferty. Przedstawione w specyfikacji istotnych warunkéw
zamowienia warunki zawarcia umowy oraz wzor umowy zostaty przez nas zaakceptowane.
OsSwiadczamy, ze uwazamy sie za zwigzanych niniejszg ofertq przez czas wskazany w
specyfikacji istotnych warunkdw zamowienia.

vil.Swiadomi freéci art. 297 Kodeksu karmego, oswiadczamy, ze zatgczone do oferty dokumenty

opisujg stan faktyczny i prawny, aktualny na dzien otwarcia ofert.

VIll. Nastepujgce czesci zamdwienia zamierzamy zleci¢ podwykonawcom:

IX.

X.

Xl.

/ CZESC ZAMOWIENIA = OIS: .vviiiviriiiiieeiritteits et nsn e
W przypadku uznania niniejszej oferty za oferte najkorzystniejszg zobowigzujemy sie do zawarcia
umowy w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawigjgcego.
Oferta wraz z zatgcznikami zostata ztozona na ....... sfronach kolejno ponumerowanych od nr
cewdonr.,
Zatgcznikami do niniejszej oferty sq:

Imie, nazwisko i podpis osoby lub oséb figurujgcych
w rejestrach uprawnionych do zaciggania zobowigzan
w imieniu Wykonawcy lub we wtasciwym umocowaniu



