DZPZ/333/169/2018

Załącznik nr 1 do Zaproszenia


Formularz ofertowy 
1. Dane dotyczące wykonawcy
Nazwa:




................................................

Siedziba:




................................................

Adres poczty elektronicznej: 

................................................

Strona internetowa:


................................................

Numer telefonu:



0 (**) ...................................... 

Numer faksu:



0 (**) ......................................

Numer REGON:



................................................

Numer NIP:



................................................
2. Dane dotyczące zamawiającego
Wojewódzki Szpital Specjalistyczny

ul. Żołnierska 18

10 – 561 Olsztyn

Strona internetowa: www.wss.olsztyn.pl 

E-mail: zamowienia@wss.olsztyn.pl  

Godziny urzędowania:7.00 – 14.30.
3. Zobowiązania wykonawcy:
Wykonanie zadania pt.: Naprawa narzędzi chirurgicznych – 57 szt.

4. NAWIĄZUJĄC DO ZAPROSZENIA DO ZŁOŻENIA OFERTY CENOWEJ: 
oferujemy wykonanie zamówienia, zgodnie z wymogami zamawiającego za cenę: 

Cena ofertowa netto ………………………………………………………………..…zł 

(Słownie: ……………………………………………………………………………….….

………………………………………………………………………………………..…….)

Stawka pod. VAT ...... %, wartość pod. VAT .......................................................................... zł

Cena ofertowa brutto ………………………………………………………………………………………… zł

(Słownie: ………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………….)

5. Oświadczenia wykonawcy :
· termin płatności: 60 dni.

· termin realizacji zamówienia: do 7 dni od dnia udzielenia zamówienia

· wymagania  stawiane wykonawcy  zostały przez nas zaakceptowane bez zastrzeżeń i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zrealizowania zamówienia w terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 
· Koszty dojazdu/przesyłek i prac serwisowych zostaną wliczone w cenę oferty.

·  Oświadczamy , że  osoby , które będą uczestniczyć w wykonaniu zamówienia, posiadają wymagane uprawnienia , jeżeli ustawy nakładają obowiązek posiadania takich uprawnień tj. oświadczenia dotyczącego posiadania przez pracowników przewidzianych do realizacji zamówienia Świadectw Kwalifikacyjnych wydawanych przez SEP.
 Oświadczamy, że
   wybór oferty nie prowadzi do powstania obowiązku podatkowego u Zamawiającego 
  wybór oferty  prowadzi do powstania obowiązku podatkowego u Zamawiającego :

Wskazać  nazwę (rodzaj) towaru,  dla których dostawa będzie prowadzić do jego powstania (wskazać wartość podatku) ……………………………………………………………………...………………….
Oświadczamy, że: 
 FORMCHECKBOX 
 wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.
 FORMCHECKBOX 
 obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO w przedmiotowym postępowaniu nas nie dotyczą. 
6. Osoby do kontaktów z Zamawiającym
Osoba/ osoby do kontaktów z Zamawiającym odpowiedzialne za wykonanie zobowiązań umowy: 
· ...........................................................................  

tel. kontaktowy, faks, e-mail: ..................................  

· …………………………………………………

tel. kontaktowy, faks, e-mail: ..................................  

7. Inne informacje wykonawcy: 
………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

 …………………………………..
                                                                                                                     Podpis osoby uprawnionej do

  reprezentowania wykonawcy


3

