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Zalacznik nr 3 do WZ
numer referencyjny postepowania:
SZP/DT-SERW/38/2023-Z0
"""" pieczeé lub oznaczenic wykonawey
FORMULARZ OFERTY

W odpowiedzi na zapytanie ofertowe prowadzone na podstawie Warunkéw Zamoéwienia oraz na
podstawie Regulaminu Udzielania Zamowien Publicznych do 130.000,00 ztotych netto, na zadanie pod
nazwa:

,DOSTAWA SRODKOW OCHRONY RADIOLOGICZNEJ”
my jako Wykonawca:

/Adres Wykonawcy/
[Telefon/ /e-mail/
INIP/ /Regon/

Oferujemy wykonanie przedmiotu zaméwienia za ceng ryczattows:

WARTOSC BRUTTO PLN,

zgodnie z zalaczonym formularzem asortymentowo - cenowym.
Okres udzielonej gwarancji (Min 6 miesiecy).....ceeeeurneee (nalezy okresli¢ w miesiacach).

Termin dostawy (Max 56 dNi)eeeeeeeeieeieeeerereeerenreeceecessnsens (nalezy okresli¢ w dniach).

DANE WYKONAWCY potrzebne do kontaktu w sprawie postepowania:
IMiQ 1 NAZWISKO ...t
AAres €-Mail: ...cooiieiec e
Nrtelefonu ...
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DANE WYKONAWCY potrzebne do realizacji zamowienia:

Osoba odpowiedzialna za realizacje ZamOWIENIa. .............ovviritiniiriiiiieiaieeeaeann e,

Adres e-mail do skladania ZAMOWIEIIA ......ooeeeeeieeeeeeee et e e e e eeeeeeeeeeeeeeeeanans

Nr telefonu do sktadania zamOwienia: .............oooiiiiiii i,
Reklamacje sktadane na adres e-mail: ..................ocooiiiiiiiin .
Nr konta bankowego do regulowania naleznosci z tytutu realizacji zamowienia:

PONADTO OSWIADCZAMY, ZE:

spelniamy warunki udzialu w post¢epowaniu o udzielenie Zamowienia Publicznego,
opisane w Warunkach Zamowienia w Rozdziale V,

nie podlegamy wykluczeniu z postepowania o udzielenie zamowienia publicznego na
podstawie Rozdzialu XV Warunkow Zamowienia,

nie podlegamy wykluczeniu z post¢powania o udzielenie zamowienia publicznego na
podstawie Rozdzialu XVI Warunkéw Zamdéwienia,

podana cena obejmuje wszelkie poniesione przez Wykonawce koszty zwigzane
z wykonaniem przedmiotu zamowienia, a w szczegdlnosci takie jak: wynagrodzenia osob
wykonujagcych przedmiot zamoéwienia, koszty wykonanych prac, koszty przejazdow,
a takze wszelkie inne koszty niezbedne do nalezytego wykonania zamowienia, cho¢by nie byty
one wprost wymienione w przedmiocie zamédwienia. Wynagrodzenie okreslone powyzej
stanowi wynagrodzenie ryczattowe i wyczerpuje wszelkie roszczenia Wykonawcy z tytutu
wykonania przedmiotu zamowienia;

zapoznali$my si¢ z Warunkami zamdwienia 1 nie wnosimy w stosunku do nich zadnych uwag,
a w przypadku wyboru naszej oferty podpiszemy umowg zgodnie z wzorem umowy
1 wykonamy zamowienie zgodnie z opisem przedmiotu zamdwienia;

uwazamy si¢ za zwigzanych ofertg przez 30 dni od dnia, w ktorym uptywa termin sktadania
ofert, uwzgledniajac, Ze termin sktadania ofert jest pierwszym dniem biegu terminu;
otrzymali$my konieczne informacje do przygotowania oferty.

Oferte niniejsza skladamy na ........... kolejno ponumerowanych stronach.

Zalacznikami do niniejszego formularza, stanowigcymi integralna czes¢ oferty sa:

TP PP UR TSP strona ......... oferty,

RSP URUSRPPRTRN strona ......... oferty,

S e et ra e strona ......... oferty.
..................... ydnia .o

Imig, nazwisko i podpis osoby lub 0s6b figurujacych
w rejestrach uprawnionych do zaciggania zobowigzan
w imieniu oferenta lub we wlasciwym umocowaniu
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