Zalacznik nr 2

Numer sprawy: AT.334.15.2025SLSO  ................ ,dnia oo

(pieczatka wykonawcy)

Nazwa Zamawiajacego:
Samodzielny Publiczny
Szpital Wojewodzki

im. Papieza Jana Pawla II
ul. Al. Jana Pawla 11 10
22-400 Zamos¢

e-mail: szpital@szpital.zam.pl

OFERTA WYKONAWCY
na remont podlogi i jej konstrukeji w kabinach dzwigéw towarowo — osobowych nr 3i 4
zlokalizowanych w Kuchni Centralnej Samodzielnego Publicznego Szpitala
Wojewodzkiego im. Papieza Jana Pawla II w ZamosSciu

Odpowiadajac na Panstwa zaproszenie do zlozenia oferty (numer sprawy AT.334.15.2025SLSO)
na remont podtogi i1 jej konstrukcji w kabinach dzwigéw towarowo — osobowych nr 3 i 4
zlokalizowanych w Kuchni Centralnej Samodzielnego Publicznego Szpitala Wojewddzkiego im.
Papieza Jana Pawta II w ZamoSciu.

oferuje wykonanie przedmiotu zamowienia, zgodnie z wymogami opisu,

za kwote netto (bez podatku VAT) w WysoKOSCI : ...vveevevieeeriieciieeiieee, zt.
(STOWNIC: ... e eeaneesnne e ZE)
stawka podatku VAT ................... %

brutto (z podatkiem VAT) © .c.oooiiiiieieeee e zk.
(STOWNIC: L. e sae e neeesenaeees ZE)

1. Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z opisem przedmiotu zamdwienia i nie wnosze¢ do niego
zastrzezen.

2. Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ i akceptuje postanowienia zawarte we wWzorze umowy.

3. Os$wiadczam, ze oferowana ustuga spelnia wymagania okreslone przez Zamawiajacego
w Zaproszeniu do ztozenia oferty.

4. Oferuj¢ termin platnosci - 30 dni liczac od daty otrzymania przez Zamawiajacego
prawidtowo wystawionej faktury VAT.

5. Os$wiadczam, ze udzielam ............ gwarancji na cato$¢ przedmiotu zamoéwienia liczonej
od daty podpisania protokotu odbioru.

6. Os$wiadczam, ze termin realizacji przedmiotu zamdwienia to : w ciggu 90 dni liczac od daty
zawarcia umowy.

7. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych wymienionych w Zaproszeniu

Numer: AT.334.14.2025SLSO


mailto:szpital@szpital.zam.pl

do zlozenia ofert na remont podtogi i jej konstrukcji w kabinach dzwigéw towarowo —
osobowych nr 3 1 4 zlokalizowanych w Kuchni Centralnej Samodzielnego Publicznego
Szpitala Wojewddzkiego im. Papieza Jana Pawta Il w Zamo$ciu w celu przeprowadzenia
postepowania 1 pdzniejszej jego realizacji. Podaje dane osobowe dobrowolnie
io$wiadczam, ze s3 one zgodne z prawdy. Zapoznatem(-am) si¢ z treScig klauzuli
informacyjnej zamieszczonej] w zatgczniku nr 4 do niniejszego zaproszenia, w tym z
informacja o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostepu do
tresci swoich danych i prawie ich poprawiania.

Zalacznikami do niniejszego formularza oferty stanowiacymi jej integralng czes¢ sa:

podpis osoby uprawnionej /upowaznionej
do reprezentowania Wykonawcy

Numer: AT.334.14.2025SLSO
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