Formularz oferty Wykonawcy

(miejscowos¢, data)

Samodzielny Publiczny
Szpital Wojewodzki

im. Papieza Jana Pawla I1
ul. Al. Jana Pawla II 10
22-400 Zamosé

fax (84) 638 66 69

OFERTA WYKONAWCY

Odpowiadajac na Panstwa zaproszenie do ztozenia oferty (numer sprawy : AOT-
Ko Z Onia:..................) na naprawe tomografu komputerowego LightSpeed VCT
prod. GE Medical Systems w nastepujacym zakresie:

- Dostawa fabrycznie nowego, nieuzywanego modutu FRDM i filtra plenum dedykowanego
do tomografu komputerowego LightSpeed VCT prod. GE Medical Systems

- Demontaz uszkodzonego podzespotu, zamontowanie nowego modutu FRDM 1 filtra
plenum, uruchomienie, kalibracja, sprawdzenie poprawnosci dziatania aparatu i wystawienie
raportu z okres$leniem sprawnosci i dopuszczeniem do dalszego uzytkowania.

1. Oferuje wykonanie przedmiotu zamowienia, zgodnie z wymogami opisu, za kwote w
wysokosci :

C2 T 111110 NP 7t

(SEOWIIE: L. .ei e ettt e et e e st e e e ab e e eateeensaeeennaeeenneeens zh)

b. stawka podatku VAT ................... %

C. Brutto: ..o zt

(STOWIIIE: ...ttt ettt ettt ebe e naeeneeas zh)

2. Oswiadczam, ze wykonam przedmiot zamdwienia w terminie : do 3 dni robocze od daty
podpisania umowy.

3. Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ 1 akceptuje postanowienia zawarte we wzorze umowy i w
przypadku wyboru mojej oferty zobowiazuje¢ si¢ do podpisania umowy na warunkach
wynikajacych z niniejszej oferty i wedtug przedstawionego wzoru.

4. Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z opisem przedmiotu zamowienia i nie wnosz¢ do niego
zastrzezen.

5. Udzielam gwarancji: na wymienione podzespoly ...........cccccveeueennns ( min. 12 miesigcy )
liczac od dnia podpisania raportu wykonania ustugi.



6. Oferuje termin ptatnosci ....... dni od daty otrzymania faktury VAT.
( minimalny wymagany przez Zamawiajgcego — 60 dni )

7. Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych wymienionych w zaproszeniu
do zlozenia oferty na naprawe tomografu komputerowego LightSpeed VCT prod. GE
Healthcare Healthcare przez administratora danych osobowych Samodzielnego Publicznego
Szpitala Wojewodzkiego im Papieza Jana Pawta II w Zamos$ciu w celu przeprowadzenia
postepowania i pozniejszej jego realizacji. Podaje dane osobowe dobrowolnie i oSwiadczam,
ze sg one zgodne z prawda. Zapoznatem(-am) si¢ z trescig klauzuli informacyjne;j
zamieszczonej w zatgczniku nr 5 do niniejszego zaproszenia, w tym z informacja o celu i
sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostepu do tresci swoich danych i
prawie poprawiania.

8. Zatacznikami do niniejszego formularza oferty stanowiacymi jej integralng czgs¢ sa:
a) Aktualny odpis z wlasciwego rejestru ( np. KRS ) lub centralnej ewidencji i informacji o
dziatalnosci gospodarcze;j.
b) Pelnomocnictwo w oryginale badZ notarialnie poswiadczone w przypadku podpisania
niniejszej oferty przez pelnomocnika
c) Oswiadczenie, ze Wykonawca posiada doswiadczenie i wiedzg, zaplecze techniczne,
czeséci zamienne odnoszace si¢ do przedmiotu zamowienia.

podpis osoby uprawnionej/upowaznione;j



