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Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. Najświętszej Maryi Panny
                             ul. Bialska 104/118      42-200 Częstochowa
                       tel. centrala : 34/ 367-30-00      sekr. Dyrektora: 34/ 367-31-04
                                                      fax : 34/ 365-17-56      e-mail: sekretariat@szpitalparkitka.com.pl       


                           Regon: 001281053       NIP: 573 22 99 604
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ZAŁĄCZNIK NR 1 DO ZO
.................................................
       pieczęć adresowa Wykonawcy
FORMULARZ OFERTY
Ja/My, niżej podpisany/-i*:
......................................................................................................................................................
działając w imieniu i na rzecz:
......................................................................................................................................................
pełna nazwa Wykonawcy
......................................................................................................................................................
adres Wykonawcy
.…..................................................................................................................................................                                                  
                                                            adres do korespondencji
Nr tel. …..................................; Nr faksu ….................................; e-mail …....................................
Numer KRS/wpis do ewidencji działalności gospodarczej/*………………………….........….........................
NIP …........................................; REGON …........................................; 
w odpowiedzi na ogłoszenie dotyczące złożenia oferty cenowej:
DOPOSAŻENIE ODDZIAŁU KARDIOLOGII W MEBLE MEDYCZNE I NIEMEDYCZNE
1. Składam/-y* niniejszą  ofertę  w  imieniu   własnym / jako   Wykonawcy  wspólnie  ubiegający  się 
o udzielenie zamówienia*. 
2. Oświadczam/-y*, że spełniam/-y* wszystkie warunki określone w zapytaniu ofertowym i składam/-y* ofertę.
3. Oferuję/-my* 
1) wykonanie zamówienia w pełnym rzeczowym zakresie określonym w ZO oraz zgodnie z poniższymi warunkami za cenę:
	Część Nr
	Cena brutto 
/PLN/
	Słownie

	1
	
	

	2
	
	


  w zależności od ilości oferowanych części, należy poszerzyć tabelę (wg wzoru) na każdą kolejną oferowaną część
2) termin dostawy dla części nr 1, 2  (w pełnych dniach roboczych): 14 dni roboczych 
(nie dłuższy niż 14 dni) - od dnia złożenia zamówienia 
3) czas gwarancji - 24 miesięcy gwarancji, liczonej od daty dostawy, zgodnie z zapisami określonymi we wzorze umowy stanowiącym zał. Nr 3 do ZO
4. Przyjmuję/-my* termin płatności do 60 dni od daty otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo wystawionej przez Wykonawcę faktury VAT.
5. Zobowiązuję/-my* się - w przypadku wybrania niniejszej oferty - do podpisania umowy (wg wzoru zawartego w Załączniku Nr 3 do ZO). 
6. Oświadczamy/-y*,  pod  groźbą odpowiedzialności  karnej  (art. 297 KK),  iż  wszystkie  składane  w przedmiotowym postępowaniu dokumenty i oświadczenia są aktualne oraz opisują rzeczywisty stan faktyczny i prawny.
..............................................                                       ............................................................
            miejsce i data                                                                                  pieczęć i podpis osób uprawnionych 
                                                                                                                        składania oświadczeń woli  
                                                                                                                           w imieniu Wykonawcy
*niepotrzebne skreślić 
      Jednostka Ochrony Zdrowia Samorządu Województwa Śląskiego
Jednostka Ochrony Zdrowia Samorządu Województwa Śląskiego      

