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Załącznik nr 2 cd. 

Nr sprawy 68/ZP/13

Powyższa cena uwzględnia wszystkie koszty, które zostaną poniesione przez Wykonawcę w tym koszty transportu wraz z ubezpieczeniem, oraz przeszkolenie personelu Zamawiającego. 

1. Niniejsza oferta spełnia wymagania Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.

2. Oferujemy termin dostawy do (maks. 2 dni robocze)………… dni roboczych od momentu wysłania zamówienia faksem.

3. Zamówienia należy składać na numer faksu: ………………………

4. Oferujemy termin płatności …… dni(min.60 dni) od dnia doręczenia faktury VAT do siedziby Zamawiającego.

5. Zobowiązujemy się do dostarczenia przedmiotu zamówienia z termin ważności (min. 12 miesięcy) ……………………… miesięcy od dnia dostarczenia do Apteki Szpitalnej

6. Osobą upoważnioną do podpisania umowy jest: …………………………………………………………… reprezentacja wynika z……………………………………………………

7. Osobą wyznaczoną do kontaktów z Zamawiającym jest: …………………………………………………

8. Adres e-mail, numer telefonu i faksu, na które Zamawiający będzie zgłaszał reklamacje ………………………………

Oświadczamy, że:

1. Zapoznaliśmy  się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia (SIWZ) i nie wnosimy do niej zastrzeżeń, oraz oświadczamy, że uzyskaliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty.

2. Akceptujemy w całości i bez zastrzeżeń warunki umowy zawarte we wzorze – załącznik  nr 7 oraz zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy w takim kształcie.

3. Uważamy się  za  związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w SIWZ. 

4. Oferowany przez nas sprzęt w przypadku wyboru naszej oferty będzie dostarczony fabrycznie nowy oraz wolny od wad fizycznych i prawnych.
5. Pod groźbą odpowiedzialności karnej załączone do oferty dokumenty opisują stan prawny 
i faktyczny, aktualny na dzień otwarcia ofert (art. 233 K.K.).

.....................................  dn. .............. 201....r.

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

                                                                  (podpis osoby upoważnionej do podpisania oferty)
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