
Załącznik nr 2 - Formularz oferty

Formularz oferty

1. Nazwa postępowania:
 Dostawa UPS-ów dla Powiatowego Centrum Zdrowia w Kamiennej Górze Sp. z o.o.
2. Zamawiający:


Powiatowe Centrum Zdrowia w Kamiennej Górze Sp. z o. o.
ul. Bohaterów Getta 10
58-400 Kamienna Góra
NIP: 614-15-36-763, REGON: 231180960

3. Oferta złożona przez:

3.1.  …………………………………………………………………………………………

                     (nazwa Wykonawcy lub pełnomocnika podmiotów ubiegających się 

                                              wspólnie o udzielenie zamówienia)

…………………………………………………………………………………………

                                                                    (siedziba , adres)

…………………………………………………………………………………………

                                                             (nr telefonu/faksu/e-mail)

…………………………………………………………………………………………

                                                                     (NIP)

…………………………………………………………………………………………

                                                                  (REGON)

Krajowy Rejestr Sądowy – numer wpisu ………………………………………

                                                                       (wpisać - jeżeli dotyczy)

3.2.    …………………………………..………………………………………………………

                                      (partner podmiotów występujących wspólnie)

…………………………………………………………………………………………

                                                                    (siedziba, adres)

…………………………………………………………………………………………

                                                             (nr telefonu/faksu/e-mail)

…………………………………………………………………………………………

                                                                     (NIP)

…………………………………………………………………………………………

                                                                  (REGON)

Krajowy Rejestr Sądowy – numer wpisu ………………………………………

                                                                       (wpisać - jeżeli dotyczy)

3.3 itd.

4.
Oferuję(-my)  wykonanie  zamówienia  opisanego  szczegółowo w Załączniku nr 1 (Przedmiot zamówienia).
5.  Cena oferty za realizację niniejszego zamówienia wynosi:   .......……… zł  brutto  

(słownie zł : ………………………..…………………...................................…………),   w tym:     

wartość netto  - ……………….  zł ,  VAT (..... %) -  ……………… zł.
6.  Oświadczam(-y), iż przyjmujemy termin realizacji zamówienia określony w zapytaniu ofertowym
7.  Oświadczam(-y), że przyjmuję(-my)  30-dniowy termin płatności faktury, licząc od daty jej otrzymania przez Zamawiającego.

8. Oświadczam(-y), że na przedmiot niniejszego zamówienia udzielam(-y)  gwarancji wynoszącej 36 miesięcy.  
9. Oświadczam(-y), że 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.

Oferta zawiera następujące załączniki:  (wymienić)

- Załącznik nr 2.1 do Formularza oferty
- Oświadczenie – Załącznik nr 4 do Zapytania ofertowego
……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

itd.

Podpisy (pieczątki) osób, 

upoważnionych do reprezentowania Wykonawcy ………………………………………………………

Miejscowość, data ………………………………………
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