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Zalacznik nr 5 do SIWZ - formularz ofertowy

(Nazwa i adres wykonawcy)

FORMULARZ OFERTOWY

I. Odpowiadajac na ogloszenie o przetargu nieograniczonym na ,Dostawe rekawéw do sterylizacji oraz akcesorii do
koagulacji dla Zespolu Opieki Zdrowotnej w Busku-Zdroju”, zgodnie z wymaganiami okreslonymi w specyfikacji
istotnych warunkéw zamoéwienia dla tego przetargu skladamy niniejsza oferte na zalacznik nr

II. Zalacznik nr 1 *

Za wykonanie przedmiotu zamoéwienia oferujemy cene
w kwocie tacznej brutto:.........ccoocoeiiiiiniininn.ee. zlotych

oraz podatek VAT W KWOCIE ........ceeueuriiiniiiiniininiiiiiiniieenennes zlotych

(stownie podatek VAT: ... e ettt ettt e e e eas )
Zalacznik nr 2 *

Za wykonanie przedmiotu zamoéwienia oferujemy cene

w kwocie tacznej brutto:........ccooeeiiiiiniininn.ee. zlotych

oraz podatek VAT W KWOCIE ........c.oeeuiiiiniiiiniininiiininiieenennes zlotych

(stownie podatek VAT: ... ettt ettt e eas )
Zalacznik nr 3 *

Za wykonanie przedmiotu zamoéwienia oferujemy cene

w kwocie tacznej brutto:.........ccoocoeiiiiiiiininnee. zlotych

oraz podatek VAT W KWOCIE ........coeveriiiiniiiiniiiiniiiieicieenennes zlotych
(stownie podatek VAT: ...ttt ettt e e e e eas )

III. Dane dotyczace Wykonawcy:

Numer telefonu: [0 A

Numer faksu:  O..../ cooviiiiiiiiiiiiiieeeens

Numer REGON: .......ccoiiiiiiiiiiiieiececeeens Numer NIP: ...t
Adres kontaktowy email: ..........cooviiiiiiiiiii

UWAGA; prosze podac czytelny; adres e-mail i nr faksu na ktéry wykonawca bedzie otrzymywal od

zamawiajacego wszystkie informacje zwiazane z prowadzonym postepowaniem po otwarciu ofert. W zwiazku z

przystugujacymi sSrodkami ochrony prawnej wykonawcy, liczonymi od dnia przekazania informacji nalezy

upewnié sie, ze podany adres e-mailowy i podany nr faksu funkcjonuje w sposéb poprawny.

Numer konta bankowego dO UINOWY ......cccuiiuiiuiiuiiuiiuiiuiieiiuiiuieuieutiateeteatesstsseastssesssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss

IV. Termin wykonania zamoéwienia — wymagany termin realizacji przedmiotu zamowienia: wykonywanie badan
nastepowac bedzie sukcesywnie od daty zawarcia umowy przez okres 12 miesiecy.

V. Warunki platnosci beda zgodne z wzorem umowy bedacym zatacznikiem do SIWZ.

VI. Oswiadczamy, ze zapoznaliSmy sie ze specyfikacjg istotnych warunkéw zamoéwienia, w tym z wzorem umowy w
sprawie zamowienia publicznego i uzyskaliSmy wszelkie informacje niezbedne do przygotowania niniejszej oferty.
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Przedstawione w specyfikacji istotnych warunkéw zamoéwienia warunki zawarcia umowy oraz wzor umowy zostaly
przez nas zaakceptowane.

VII.Oswiadczamy, ze uwazamy sie za zwiazanych niniejsza oferta przez czas wskazany w specyfikacji istotnych
warunkow zamowienia.

VIII. Swiadomi tresci art. 297 Kodeksu karnego, oswiadczamy, ze zalaczone do oferty dokumenty opisuja stan
faktyczny i prawny, aktualny na dzien otwarcia ofert.

IX. Nastepujace czeSci zamowienia zamierzamy zleci¢ podwykonawcom:

/ CZESC ZAMOWIETIIA ~ OPIS! eeuiiniiniiiiit ittt ettt et ettt et et et et eaeneeneen e e eeneanens

X. W przypadku uznania niniejszej oferty za oferte najkorzystniejsza zobowiazujemy sie do zawarcia umowy w miejscu
i terminie wskazanym przez Zamawiajacego.

XI. Oferta wraz z zalacznikami zostala ztozona na ....... stronach kolejno ponumerowanych od nr ....... donr .....

XII. Zalacznikami do niniejszej oferty sa:

Imie, nazwisko i podpis osoby lub 0s6b figurujacych
w rejestrach uprawnionych do zaciagania zobowiazan
w imieniu Wykonawcy lub we wlasciwym umocowaniu



