SAMODZIELNY PUBLICZNY WOJEWODZKI SZPITAL ZESPOLONY W SZCZECINIE
71 — 455 Szczecin, ul. Arkonska 4 Strona NIP 851-25-37-954 REGON: 000290274

Zalacznik nr 1 do Zapytania cenowego

FORMULARZ OFERTOWY

OFERTA
Dostawe artykutéw technicznych przez okres 12 — miesiecy

do Samodzielnego Publicznego Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego

lokalizacja: 70-891 Szczecin, ul. A. Sokotowskiego 11

A. DANE WYKONAWCY:

Osoba upowazniona do reprezentaciji Wykonawcy/éw i podpisujaca
(o] {=] § (2 RS SOy
Wykonawca/Wykonawey:........ccveveviinnnennnnanananane,

AAIeS: csiiscimsisssamsisivinsa sessvsssnsmeninesasnsnesasasanssws

Osoba odpowiedzialna za kontakty z Zamawiajacym.........c..coccieiuiiiiiiiiiiiiiiniinn e

Dane teleadresowe na ktére nalezy przekazywa¢ korespondencje zwigzang z niniejszym
postepowaniem: faks.........cccoiiiriiiiniiiiiiinne,
6-Mallicismeimmsnavsssasmasimns psasa i wen

Adres do korespondencji (jezeli inny niz adres siedziby):

B. SKLADAMY OFERTE NA REALIZACJE ZAMOWIENIA ZA CENE:
PAKIET NR 1 %)

Warto$¢ zaméwienia wynosi:

brutto:..................... PLN

(stownie brutto PLN: ... )

(=11 (0 L I PLN
(stownie netto PLN: ... )
podatek VAT: ............ PLN (stownie: ...........cooveiie )

zgodnie z zatgcznikiem cenowym nr 1/1 do formularza ofertowego

71-455 Szczecin, Arkoriska 4 70-891 Szczecin, ul. A. Sokotowskiego 11 Strona1lz3
tel. 91 813 90 00, fax. 91 813 90 09 tel. 91 442 72 00, fax. 91 462 04 94

7.9




SAMODZIELNY PUBLICZNY WOJEWODZKI SZPITAL ZESPOLONY W SZCZECINIE
71 — 455 Szczecin, ul. Arkonska 4 Strona NIP 851-25-37-954 REGON: 000290274

PAKIET NR 2 *)

Warto$¢ zamowienia wynosi:

brutto:..................... PLN

(stownie brutto PLN: ... )
netto: ... PLN

(stownie netto PLN: ... )
podatek VAT: ............ PLN (stownie: ............cooeevinn. )

zgodnie z zatgcznikiem cenowym nr 1/2 do formularza ofertowego

PAKIET NR 3 %)

Warto$¢ zamédwienia wynosi:

bruttor..............o..n. PLN

(stownie brutto PLN: ... )
netto: ......................PLN

(stownie netto PLN: ... )
podatek VAT: ............ PLN (stownie: ...........cooveiin. )

zgodnie z zatgcznikiem cenowym nr 1/3 do formularza ofertowego

PAKIET NR 4 %)

Warto$¢ zamoéwienia wynosi:

brutto:..................... PLN

(stownie brutto PLN: ... )
netto: ......................PLN

(StownieNetto: PLIN: ... xssmims o v s s cssivnns sasm s sssmusins)
podatek VAT: ............ PLN: (SIOWRIES i e w5 s s 55 5w w0 )

zgodnie z zatgcznikiem cenowym nr 1/4 do formularza ofertowego

PAKIET NR 5%)

Warto$¢ zamdwienia wynosi:

bruttor.................... PLN

(stownie brutto PLN: ........cueueiineiininsmnsms oo s sme sv s ens)
Neto: .o o wsen s e PLN

(stownie netto PLN: ... )
podatek VAT: ............ PLN (stownie: ...............c......... )

zgodnie z zatgcznikiem cenowym nr 1/5 do formularza ofertowego
*) skresli¢/usungé odpowiednio cze$¢ zamowienia (pakiet), ktérej oferta nie dotyczy
C. OSWIADCZENIA:

1) Zamowienie zostanie zrealizowane w terminach okreslonych w zapytaniu cenowym oraz we

WZO0rze umowy;
2) W cenie naszej oferty zostaly uwzglednione wszystkie koszty wykonania zamowienia;

3) Zapoznalismy sie formularzem ofertowym oraz wzorem umowy i nie wnosimy do nich
zastrzezen oraz przyjmujemy warunki w nich zawarte;

4) Uwazamy sie za zwigzanych niniejsza ofertg na okres 30 dni liczac od dnia otwarcia ofert
(wigcznie z tym dniem);

5)  Akceptujemy, iz zaptata za zrealizowanie zaméwienia nastepowa¢ na zasadach opisanych we
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wzorze umowy w terminie do 30 dni od daty otrzymania przez Zamawiajgcego prawidtowo

wystawionej faktury VAT;

D. ZOBOWIAZANIA W PRZYPADKU ZAMOWIENIA:

1)  Zobowigzujemy sie do zawarcia umowy w miejscu iterminie wyznaczonym przez
Zamawiajgcego;

2)  Osoba upowazniong do kontaktéw z Zamawiajacym w sprawach dotyczacych realizacji umowy

JESE ciiscsiuii st ieinmnanaennamnsarssasensssrorsnsonsemmrensnsssssssnsonresssans

M. e,

tel/faX: .o ;
E. SPIS TRESCI:
Integralng czes¢ oferty stanowig nastepujgce dokumenty:
) et ettt ettt ettt ettt et et ettt e et
2 e
B et ettt et
) ettt
Oferta zostata ztozonana .............. kolejno ponumerowanych stronach.
................................................................ Data i podpis upowaznionego przedstawiciela

piecze¢ Wykonawcy Wykonawcy
71-455 Szczecin, Arkoriska 4 70-891 Szczecin, ul. A. Sokolowskiego 11 Strona 3 z 3
tel. 91813 90 00, fax. 91 813 90 09 tel. 91 442 72 00, fax. 91 462 04 94
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