Wojewodzki Szpital Specjalistyczny

im. J. Gromkowskiego we Wroctawiu

Zatacznik nr 2C

Petna nazwa Wykonawcy (Lider)

Imie i nazwisko osoby upowaznionej
do reprezentacji

Adres

REGON

NIP / PESEL (w zaleznosci
od podmiotu)

KRS / CEIDG (w zaleznosci
od podmiotu)

Nr telefonu

Adres e-mail

Zamawiajgcy: Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego we Wroctawiu przy ul. Koszarowej 5 51-149

Wroctaw

OFERTA

na wykonanie zaméwienia pn.

»,Dostawa i montaz klimatyzatoréw w budynkach Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego im. J.
Gromkowskiego we Wroctawiu”.

Zadanie 3

Ja (my) nizej podpisany(i) o$wiadczam(y), ze:

1. cena calkowita kosztorysowa za realizacje zamé6wienia wynosi:

Lp. Wyszczegdlnienie Wartos¢
1 Cena wykonania zamoéwienia
- w ztotych netto
2 Wartos¢ podatku VAT - w ztotych
3 Stawka podatku VAT 23%
4 Cena wykonania zamdéwienia
- w zlotych brutto
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5.

6.
. W przypadku uznania mojej (naszej) oferty za najkorzystniejszg, umowe zobowigzuje(my) sie zawrzec

7

Wojewaodzki Szpital Specjalistyczny

im. J. Gromkowskiego we Wroctawiu

OdpowiedzZ na kryterium - ,okres gwarancji”.

Oswiadczam(y), ze udzielam(y) .......cccceeveerenenn. miesiecy* gwarancji na wykonany przedmiot zamdéwienia.

*UWAGA!

e Zamawiajgcy okre$la minimalng oraz maksymalng dtugo$¢ okresu gwarancji w przedziale
od 36 miesiecy do 60 miesiecy. W przypadku zaoferowania przez Wykonawce dtugos$ci gwarancji krotszej
niz 36 miesiecy lub dtuzszej niz 60 miesiecy, Zamawiajacy oferte odrzuci.

e W przypadku, gdy Wykonawca w ogéle nie wskaze w ofercie oferowanego okresu gwarancji, Zamawiajacy
przyjmie, ze Wykonaweca nie oferuje gwarancji i oferta zostanie odrzucona.

e Wykonawcy oferujg dlugosci okresu gwarancji w pelnych miesigcach (w przedziale
od 36 do 60 miesiecy).

Oswiadczam(y), ze zobowigzuje(emy) sie do wykonania zamdéwienia w terminie 21 dni od dnia podpisania

umowy.
Gwarantuje(my) wykonanie cato$ci niniejszego zamoéwienia zgodnie z tre$cig Opisu Przedmiotu Zamdwienia.
ZapoznaliSmy sie z warunkami przystapienia do zamoOwienia okre$lonymi

w OPZ oraz uzyskaliSmy niezbedne informacje do przygotowania oferty i nie wnosimy w stosunku
do nich zadnych uwag.
Uwazamy sie za zwigzanych niniejsza oferta w terminie 30 dni od uptywu terminu sktadania ofert.

Akceptuje(my) bez zastrzezen postanowienia umowy, ktéra stanowi zatgcznik do OPZ.

w miejscu i terminie, jakie zostang wskazane przez Zamawiajgcego.
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