Załącznik nr 2 

do WSZ-EP-21/ZO/2018

FORMULARZ OFERTY
Nazwa wykonawcy………………………………………………………..……………………………

Adres Wykonawcy………………………………………………………………….…………………

TEL………………………   FAX……………………….……… E-MAIL……………………..……

NIP……………………………………………. REGON……………………………………………..

Osoba upoważniona do kontaktu z Zamawiającym w sprawie przedmiotu zamówienia

…………………………………………………………………………………………………………..

/imię i nazwisko, numer telefonu, e-mail/

Odpowiadając na zapytanie ofertowe WSZ-EP-21/ZO/2018  poniżej 30 000 na usługę kompleksowej naprawy łóżek szpitalnych  Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie
1. Oferujemy wykonanie zamówienia:
	L.p.
	Przedmiot naprawy
	Ilość
	j.m.
	Cena

jedn.

netto w zł 
	Wartość

netto

w zł
	Podatek

VAT
	Wartość

brutto

w zł

	1.
	 Łóżko szpitalne dla dorosłych A4line prod. Calmned sp. z o.o. Mielec (numer katalogowy 7 009 004 nr serykny 1-15; rok prod. 2017)
	15
	szt
	
	
	
	

	2
	Łóżko szpitalne dla dzieci A2line prod. Calmned sp. z o.o. Mielec (numer katalogowy 7 019 004 nr serykny 1-12; rok prod. 2017)
	12
	szt
	
	
	
	

	RAZEM:
	
	
	


3.  Termin gwarancji wynosi – minimum 12 miesięcy od dnia zakończenia prac. 
4. Przedmiot zamówienia zrealizujemy własnym środkiem transportu, na swój koszt i odpowiedzialność.
5. Przyjęliśmy następujące warunki płatności: płatność w terminie do 30 dni od dnia dostarczenia     

     Zamawiającemu poprawnie sporządzonej faktury 

6. Warunki realizacji zamówienia zostały opisane w zapytaniu ofertowym nr WSZ-EP-21/ZO/2018  

     wraz z  załącznikami , które akceptujemy w całości.
7. Oświadczamy , że oferta jest ważna do momentu podpisania umowy z wybranym wykonawcą.
8. Oświadczamy, że posiadamy potencjał osobowy, umiejętności oraz zaplecze finansowe wystarczające do realizacji niniejszego zamówienia.

        9.  Ponadto do oferty dołączono: (wypełnić o ile dotyczy)

1/ ………………………………………………………………
2/……………………………………………………………….

10. Oferta została złożona na .......................... ponumerowanych i podpisanych stronach.
	Miejscowość………….........., data......................
	Podpis i pieczęć osoby uprawnionej ………….............


