Znak: ZP 29/2009

Zatgcznik Nr 1 do SIWZ
z dnia 19.10.2009 r.

Krakoéw dnia. .....................

OFERTA
(WZOR)
na
»,Dostawe obuwia i bielizny operacyjnej, oblozen operacyjnych oraz artykutéw witékninowych
jednorazowego uzytku”
(ZP 29/2009)

NAZWA WYKONAWEY ....ciiiiiiiiiie ittt ettt e ettt e e e e sh bt e e e e n bt e e e e a bttt e e e e be e e e e e enbbeeeeennbeas

Adres Wykonawcy

WOJEWOAZEWO ... POWIAT ....eeiiiiiiiee i
Nrtelefonu

NFFAKSU e e

NUMER NIP e NUMER REGON ......ccccoiiiiieiiiee e

Nr rachunku bankowego

Nawigzujac do ogtoszenia o przetargu nieograniczonym — znak ZP 29/2009 opublikowanego
w Dz.U.UE nr 2009 -309807 z dnia 7.11.2009 r. na stronie internetowej www.zeromski-szpital.pl
oraz tablicy ogtoszeh w siedzibie Zamawiajagcego Zamawiajgcego, po zapoznaniu sie z materiatami

przetargowymi oferujemy:
GRUPA 1 -
warto$€ netto ......cccceevviiiii (STOWNIE: .. ),

WartoSC€ podatku VAT ... (stawka......... %)

L5301 L= SRR UPR ),

warto$¢€ brutto ..........cccccevvveeennnnn. (STOWNIE: <. ).

termin platnosCi .......ooovviiii (min. 30 dni)

GRUPA 2 -

warto$€ netto .......ccceevviiiiii (STOWNIE: <. ),

warto$C€ podatku VAT ... (stawka......... %)

L0 1= PO PP OUPPPP ),

warto$€ brutto .........cccceeevvviieeeeennen. (STOWNIE: <. ).

termin platnosCi .......oooviiiiii i, (min. 30 dni)



http://www.zeromski-szpital.pl/

Znak: ZP 29/2009

GRUPA 3 -

warto$€ netto .......ccceevvii i (STOWNIE: <. ),
Warto$C€ podatku VAT ... (stawka......... %)

Lo L= SRRSO ),
warto$C€ brutto .........cccceeevviienennnnnn. (STOWNIE: <. ).
termin ptatNoSCi ...........ccuuvveeieeiiiiiiiiceeeee (min. 30 dni)

Oswiadczamy, ze zapoznaliSmy sie ze Specyfikacjg Istotnych Warunkéw Zamdéwienia i nie
wnosimy do niej zastrzezen.

Oswiadczamy, ze czujemy sie zwigzani niniejszg ofertg przez okres wskazany w Specyfikac;ji
Istotnych Warunkow Zaméwienia.

Oswiadczamy, ze zawarty w Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zaméwienia projekt umowy
zostat przez nas zaakceptowany i zobowigzujemy sie, w przypadku wybrania naszej oferty, do
zawarcia umowy na wyzej wymienionych warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez
Zamawiajgcego.

Oswiadczamy, Ze minimalny okres przydatnosci do uzycia oferowanych materiatéw
medycznych wynosi ................. (min. 12) miesiecy od daty dostawy.

Oswiadczamy, ze powierzymy  wykonanie zamdwienia podwykonawcom w
CZESCI  coviiiiiiiiieeeeeeee, /ze cato$¢ przedmiotu zamowienia wykonamy bez udziatu
podwykonawcow®.

Oswiadczamy, ze dostarczyliSmy Zamawiajagcemu nieodptatnie partie prébng materiatéw
medycznych po 1 sztuce/parze/zestawie do kazdej pozycji w Grupie ..........cceeeeeennnnnn.
Oswiadczamy, ze probki podlegajg zwrotowi/ nie podlegajg zwrotowi* .

W przypadku zwrotu probek nalezy przestac je na adres.......ccceeeviieeeiiiiiiiiii e
Oswiadczamy, ze zgodnie z pkt. VII pkt 1 Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zamowienia
dokonalismy wptaty wadium dla grup ......ooooeee e

W TOIMIE . W WYSOKOSCIeeeeiieeiiiiiiiiiie e zt.

10. Wadium w formie pienieznej powinno zosta¢ zwrécone na rachunek
o7 a1 00 1
11. Zatgcznikami do niniejszej oferty sa:

str. ......
str. ...
str. ...
str. ...

Podpisy 0séb uprawnionych
do reprezentowania Wykonawcy.

* niepotrzebne skresli¢




