Zalqcznik nr 2

FORMULARZ OFERTOWY

Uwaga: Wypehia w calos$ci i podpisuje Wykonawca

Dane Wykonawcy

Oferta dotyczy przetargu nieograniczonego ogloszonego przez Samodzielny Publiczny Za-
ktad Opieki Zdrowotnej w Krotoszynie ul. Mtynska 2, Nr RZP-VI1/1/03/13 na:

»Dostawa ambulansu sanitarnego typu C dla SPZOZ w Krotoszynie”

I. Oferujemy wykonanie przedmiotu zaméwienia, zgodnie z wymaganiami SIWZ za ceng¢
podana w formularzu cenowym.

I1. Oswiadczamy , Ze:

1. W cenie niniejszej oferty zostaly uwzglednione wszystkie koszty zwiazane z wykonaniem
przedmiotu zamoéwienia.

2. Zamodwienie stanowiace przedmiot niniejszego postgpowania wykonamy w okresie do
30 dni od daty podpisania umowy.

3. ZapoznaliSmy sig ze specyfikacja istotnych warunkéw zamowienia i nie wnosimy do niej
zastrzezen.

4. Uwazamy sig¢ za zwiazanych niniejsza oferta przez czas wskazany w SIWZ.

Zawarte w SIWZ warunki umowy zostaly przez nas zaakceptowane i zobowiazujemy si¢

w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na wyzej wymienionych warunkach w

miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiajacego.

6. Wszelkie zalaczone do oferty dokumenty potwierdzajace Nasz obecny stan prawny sa aktual-
ne w $wietle postanowien ustawy z dnia 20 sierpnia 1997r. o Krajowym Rejestrze Sadowym
(Dz. U. Nr 121, poz. 769 z dnia 7 pazdziernika 1997r.) oraz ustawy z dnia 20 sierpnia 1997r.
Przepisy wprowadzajace ustawg o Krajowym Rejestrze Sadowym (Dz. U. Nr 121, poz. 770 z
dnia 7 pazdziernika 1997r.).

W

7. W przypadku otrzymania zamdwienia, koordynatorem nadzorujacym realizacj¢ postanowien
umownych zostanie Pan(i):
e eeteeeeeeeeee—e e e e aateenreearaennaeas telefon kontaktowy ..........cccvevveeennennes

8. Wszelkie platnosci zwiazane z realizacja umowy, w przypadku wyboru Naszej oferty, Zama-
wiajacy przekazywat bedzie na konto nr:

Zamawiajacy:

SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ tel. 62 588 03 90

ul. Miyriska 2 fax. 62 588 04 02

63 - 700 Krotoszyn www.spzoz.krotoszyn.pl

spzoz@krotoszyn.pl



9. Akceptujemy nastepujace warunki platnosci :

Platno$¢ za wystawiona fakturg zostanie dokonana do 30 dni od daty jej otrzymania przez
Zamawiajacego.

11. Zamierzamy powierzy¢ podwykonawcy nastepujaca czes¢ zamowienia:

nie zamierzamy powierzy¢ podwykonawcy zadnej cze¢Sci zamowienia.*
* niepotrzebne skresli¢

12. Oferta zostata ztozonana .......... stronach, kolejno ponumerowanych od nr 01 do nr....

13. Oswiadczamy, ze oferta nie zawiera informacji stanowiacych tajemniceg przedsigbiorstwa w

rozumieniu przepisow 0 zwalczaniu nieuczciwej konkurencji /
Oswiadczamy, ze oferta zawiera informacje stanowiace tajemnicg¢ przedsigbiorstwa
W rozumieniu przepisow 0 zwalczaniu nieuczciwej konkurencji./*

* niepotrzebne skreslic

III. Gwarancja:
Zgodnie z zalacznikiem nr 5 - warunki gwarancji.

Iv. Whplata wadium. Nie dotyczy

UWAGA'!

Wykonawca, ktory przedstawi nieprawdziwe dane majgce wplyw lub mogqce mieé wply na wynik prowadzo-
nego postgpowania zostanie wykluczony na podstawie art. 24 ust. 2 pkt 3 ustawy Prawo zamoéwien publicznych
(Dz. U. z 2010, nr 113, poz. 759 z pozn. zm.).

Ponadto na mocy przepisu art. 297 § 1 Kodeksu karnego 7 dnia 6 czerwca 1997 r. ( Dz. U. Nr 88, poz. 553 2
1997r. z poin. zm.), kto w celu uzyskania dla siebie lub innej osoby zamowienia publicznego przedklada fal-
sgywe lub stwierdzajqce nieprawde dokumenty albo nierzetelne, pisemne oswiadczenia dotyczqce okolicznosci
majqcych istotne znaczenie dla uzyskania takiego zamowienia publicznego, podlega karze pozbawienia wolno-

sci od 3 miesigcy do lat 5.

(miejscowosc i data ) (pieczatka i podpis osoby upowaz.

do reprezentowania Wykonawcy)

Zamawiajacy:

SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ tel. 62 588 03 90

ul. Miyriska 2 fax. 62 588 04 02

63 - 700 Krotoszyn www.spzoz.krotoszyn.pl

spzoz@krotoszyn.pl
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