Wojewddzki Szpital im. Sw.

Ojca Pio w Przemyslu

Zatacznik nr2 do ogtoszenia
Znak: WSz-DAG/ZKS/10/2024

z dnia 31.10.2024r.

OFERTA
1. Dane oferenta:
Nazwa / IMi€ i NAZWISKO ..o,
AN .o,
NIP, REGON / PESEL ..ottt e,
Tl aX, e,
Bl oo s
2. W odniesieniu do ogtoszenia z dnia ............... przystepuje(-my) do pisemnego
nieograniczonego przetargu ofertowego na sprzedaz uzywanych urzadzen i aparatury
diagnostycznej Wojewddzkiego Szpitala im. $w. Ojca Pio w Przemyélu.
3. W zwigzku z powyzszym sktadam(-y) oferte na zakup skfadnikdw oraz urzadzen
wymienionych jak nizej za kwote W WySOKOSCi: .............ccooiuiiiiiiiii 28
............................................................ (kwomsmwmewﬂbmm)
Rok brzviecia Jednostkowa Proponowana
LP Asortyment / Nazwa typ llos¢ do e?ui(},cje?\c'i cena zakupu Wartos¢ zakupu
) wzt (brutto) w zt (brutto)
1.

RAZEM

4. Oswiadczam(-y), ze oferowana cena uwzglednia wszystkie koszty zwigzane przedmiotowym
zakupem.
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Wojewddzki Szpital im. Sw. Ojca Pio w Przemys$lu

Oswiadczam(-y), ze zapoznatem/zapoznaliSmy sie z trescig Regulaminu (postepowania
przetargowego dotyczagcego sprzedazy aktywow trwatych lub ich  skfadnikow
Wojewddzkiego Szpitala im. Sw. Ojca Pio w Przemyslu), umieszczonego na stronie
internetowej Szpitala.

Oswiadczam, Ze zapoznatem/zapoznaliSmy sie ze stanem technicznym sprzetu
medycznego, maszyn oraz urzadzen technicznych wystawionych przez Sprzedajgcego
do sprzedazy i nie wnosze/wnosimy zadnych uwag i zastrzezen.

Oswiadczam(-y), ze spetniam(-y) warunki zwigzane z udzialtem w pisemnym
nieograniczonym postepowaniu przetargowym.

W razie wybrania mojej/naszej oferty zobowigzuje/zobowigzujemy sie do podpisania
umowy w miejscu i terminie okreslonym przez Sprzedajacego.

Akceptuje(-my) termin zaptaty zwigzany z realizacjg przedmiotu oferty wg zapiséw projektu
umowy.

Osobami, ktére mogg wystepowal i sktada¢ oswiadczenia woli w imieniu podmiotu
sktadajgcego oferte sa:

Integralng czescig ztozonej oferty jako zatgczniki, stanowig nastepujgce dokumenty:

Zal N L)
Zal NE )

Wyrazam(-y) zgode na przetwarzanie danych osobowych w zakresie niezbednym do
przeprowadzenia postepowania przetargowego, w tym rowniez zamieszczenia tych

danych na stronie internetowej Szpitala.

Data, pieczqtka i podpis Oferenta
lub upowaznionego przedstawiciela
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