                                                                                                               ZAŁĄCZNIK DO ZAPYTANIA OFERTOWEGO
Nr sprawy: SP ZOZ/DZ/2/2021
.................................................

       pieczęć adresowa Wykonawcy

OFERTA 

Ja/My, niżej podpisany/-i*:

........................................................................................................................................................................
działając w imieniu i na rzecz:

.......................................................................................................................................................................
pełna nazwa Wykonawcy

......................................................................................................................................................................
adres siedziby Wykonawcy

Nr tel. ...................................., Nr faksu ...................................., e-mail: ....................................................
REGON ..................................,  NIP ...........................................

Nr tel. ...................................., Nr faksu ...................................., e-mail: ...................................

w odpowiedzi na zamieszczone zapytanie ofertowe na zadanie :  
Przeprowadzenie testów specjalistycznych TK -tomografu komputerowego, aparatu RTG fluoroskopii (ramię C),RTG mobilny w Szpitalu Powiatowym w Myszkowie, ul. Wolności 29, mammografu w Przychodni Rejonowo - Specjalistycznej Nr 1 w Myszkowie, 

ul. Strażacka 45, i aparatu RTG stomatologicznego (punktowego)w Przychodni Rej. Spec. 

w Koziegłowach.
1.Składam/-y* niniejszą ofertę zgodnie z otrzymanym zapytaniem ofertowym i oferujemy realizację przedmiotu zamówienia za jeden komplet badań w wysokości: 
	- netto ............................... zł   (słownie: ……………………………………………………………………………….)
- VAT ………………………………. zł (słownie: …………………………………………………………………………………)
- brutto z VAT:  …………………….. zł   ( słownie: …………………………………………………………………………)
Łączna wartość przedmiotu umowy na okres 36 miesięcy (trzy komplety badań) wynosi: 

-  netto: ………………………….. zł  (słownie: ……………………………………………………………………………………..) 
-   podatek VAT w wysokości: ……………………………. zł
-  brutto z VAT: …………………… zł (słownie: ………………………………………………………………………..........)

2.Oświadczamy, że:

· Zapoznaliśmy się z treścią niniejszego zapytania ofertowego, nie wnosimy żadnych zastrzeżeń oraz 
     uzyskaliśmy niezbędne informacje do przygotowania oferty.

· Uważamy się za związanych z ofertą przez czas wskazany w zapytaniu ofertowym.

· Załączony do zapytania ofertowego wzór umowy został przez nas zaakceptowany bez zastrzeżeń i    

    zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie   

    wyznaczonym przez Zamawiającego.

3. Oświadczamy, że spełniamy warunki dotyczące:

a) posiadania uprawnień do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania.

b) posiadania wiedzy i doświadczenia,

c) dysponowania odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonywania zamówienia.

d) sytuacji ekonomicznej i finansowej.




4. Gwarantuję/-my*  termin  płatności do  30  dni  od  daty przekazania  faktury do Zamawiającego.

5. Zobowiązujemy wykonać zamówienie w terminie 36 miesięcy od daty podpisania umowy.

6. W przypadku wybrania niniejszej oferty zobowiązuję/-my* się do podpisania umowy w miejscu 

i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 

Osoby upoważnione do reprezentacji /w preambule umowy/:

…………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………...

W załączeniu do formularza oferty: 
1. Kserokopia aktualnych  uprawnień do przeprowadzenia niniejszej usługi (PCA).
2. Ksero KRS lub wydruk z centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej 

   (Zamawiający zaleca nie wymaga)
3. ………………………………………………………………………

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

               miejscowość i data                                                                                      podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                      uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy 

                                                                                                                            lub pełnomocnika

*  niepotrzebne skreślić
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