[image: image1.jpg]


Zespół Opieki Zdrowotnej w Oławie

ul.K.K.Baczyńskiego 1

55-200 Oława

REGON: 000306816 NIP: 912-16-50-658


  
tel.: +48 (71) 301-13-11        fax.: +48 (71) 301-13-12        www.zozolawa.wroc.pl        zozolawa@zozolawa.wroc.pl

ZOZ/DZP/ZO/3/19
Załącznik 1
FORMULARZ  OFERTOWY
Ja/My niżej podpisani 

...................................................................................................................................................................

z siedzibą:.....................................................................................................................................................

……………………………………………………………………………………………………………

REGON………………………………………………….. NIP………………………………………………………………….
składamy niniejszą ofertę na:

Dostawę fastykuł do archiwizacji dla Zespołu Opieki Zdrowotnej w Oławie.

1.Oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia 
	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość netto
	VAT
	Wartość brutto

	1.
	Fastykuły biurowe 
	zł
	
	zł


Ceny jednostkowe zawiera Załącznik nr 2

2. Deklaruję ponadto:

a) realizację przedmiotu zamówienia w okresie: 26 miesięcy od daty podpisania umowy.

b) wykonanie zamówienia: w terminie 4 dni od momentu złożenia zamówienia oraz zgodnie                       z wymaganiami Zamawiającego opisanymi zgodnie z Formularzem asortymentowo-cenowym (Załącznik nr 2) i  (Załącznik nr 3)   
c) akceptuję warunki płatności: 30 dni od daty doręczenia Zamawiającemu prawidłowo wystawionej faktury
1. Oświadczamy, że:

· W cenie oferty zostały zawarte wszystkie koszty wykonania zamówienia Zapoznaliśmy się z warunkami zamówienia i nie wnosimy do nich zastrzeżeń.

· Uzyskaliśmy wszelkie informacje niezbędne do przygotowania oferty.

· Oświadczam, że posiadamy niezbędną wiedzę i wszelkie uprawnienia niezbędne do wykonania zamówienia

· Oświadczam, że usługi będą realizowane zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa.

· Gwarancja na oferowany przedmiot zamówienia wynosi 24 miesięce od daty wykonania przedmiotu zamówienia.

· Oświadczamy, że akceptujemy wzór umowy

2. W przypadku dokonania wyboru naszej oferty zobowiązujemy się do zawarcia umowy                                              w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

3. Osobami nas reprezentującymi, które należy wpisać do umowy są:

1. …………………………………………………………………………………………………
(imię i nazwisko)
2. ………………………………………………………………………………………………..

(imię i nazwisko)
....................................................
            miejscowość i data





...............................................................................
Pieczęć i podpis Wykonawcy
lub osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy
Dyrektor - +48 (71) 301-13-13


Księgowość - +48 (71) 301-13-19

Zamówienia Publiczne - +48 (71) 313-26-38
Z-ca dyrektora - +48 (71) 301-13-14   

Kadry - +48(71) 301-13-25


Zaopatrzenie - +48 (71) 301-13-17

Pielęgniarka naczelna - +48 (71) 301-13-91
      
Płace - +48 (71) 301-13-16


Rozliczenia i Statystyka - +48 (71) 301-13-28         

Centrala - +48 (71) 301-13-00 


Organizacja i Zarządzanie - +48 (71) 301-13-15 
Informatyk - +48 (71) 301-13-28

