...........................................
                                           Załącznik  Nr  1 do Zapytania Ofertowego





 

Pieczątka Oferenta
 

OFERTA

do Zespołu Opieki Zdrowotnej

w Strzelcach Opolskich

Nazwa Wykonawcy ..............................................................................................................

Adres .....................................................................................................................................

Telefon /fax .......................................................................... Nr NIP:..................................
1. Nawiązując do wzięcia udziału w postępowaniu w trybie zapytania ofertowego poniżej 14 000 EURO dla  Zespołu Opieki Zdrowotnej  w Strzelcach Opolskich na dostawę błon i odczynników RTG oraz mammograficznych, zobowiązujemy się do zrealizowania zamówienia - zgodnie z  Formularzem  Cenowym, który stanowi załącznik do niniejszej oferty -  na  łączną  kwotę:  ................ zł brutto.

2. Oferujemy termin płatności do ...................dni (min 75 dni).

3. Oświadczamy:

1) że zawarte w Zapytaniu Ofertowym i w projekcie umowy warunki udziału Zamawiającego  w niniejszym postępowaniu spełniamy i akceptujemy oraz zobowiązujemy się, w przypadku wyboru naszej Oferty, do zawarcia umowy                na warunkach wynikających z obu tych dokumentów, w miejscu i terminie                            

                  wyznaczonym przez Zamawiającego.

2) Oświadczamy, że jesteśmy wpisani do KRS lub ewidencji działalności gospodarczej ............................................................................... Nr.................. 

3) Oświadczamy, że zaoferowane materiały są dopuszczone do obrotu zgodnie                    z odnośnymi przepisami (Certyfikat CE, wpis do rejestru wyrobów medycznych – dla wyrobów medycznych).

4) że gwarantujemy stałość cen przez 12  m-cy trwania umowy,

5) że pozostaniemy związani ofertą przez okres 30 dni od daty złożenia oferty.

Załączniki do oferty: 

1) Wypełniony formularz – Formularz Cenowy (zał. 2).
.......................................
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