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      Szpital Specjalistyczny Nr 2 w Bytomiu
          Jednostka ochrony zdrowia Samorządu Województwa Śląskiego 
Numer sprawy: 14/14PN/2025

	 (pieczęć Wykonawcy)
	Załącznik nr 1 do SWZ 

	
	Strona nr
	
	stron.

	
	z ogólnej liczby
	
	


Załącznik nr 1: „Formularz ofertowy”.
I NAZWA I ADRES WYKONAWCY:

„Informacje o Wykonawcy”.
Zarejestrowana nazwa Wykonawcy:………………………………………………………………..……
Adres Wykonawcy:
………………………..…………………………………………………………….

 

……………………………………………………………………………………… 
NIP:


……………………………………..

REGON:

…………………………………..

Telefon: 

……………………………                                                                                 
Faks:


……………………………
                                                                                    Adres internetowy: 
…………………………………………….                                                          
Adres e-mail:

………………………..............................

Wielkość przedsiębiorstwa:………………………………………………….
Nazwa i nr konta bankowego Wykonawcy: 

………………………………………………………………………………………………………………..
II. OFERUJĘ WYKONANIE NIŻEJ WYMIENIONEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA :

Pakiet/y nr …………………………………………………………………….. wymienione szczegółowo 
w załączniku Nr 4 do  Specyfikacji  Warunków Zamówienia za cenę :
OGÓŁEM:

Netto:…………….zł/słownie:………………………………………………………………………………./
Brutto:……………zł/słownie: ………………………………………………………………………………/

W tym:

Pakiet nr:………………………………………..

netto  ……….….… PLN 

brutto ………………PLN

Pakiet nr:………………………………………..

netto  ……….….… PLN 

brutto ………………PLN
Termin realizacji zamówienia: ………………………………
Warunki płatności: 
Należność za dostarczony przedmiot umowy płatna będzie zgodnie z prawidłowo wystawionym rachunkiem lub fakturą Vat w terminie 35 dni od daty wpływu prawidłowo wystawionego rachunku lub faktury Vat  przesłanej do  Zamawiającego na adres: efaktury@szpital2.bytom.pl, po uprzednim protokolarnym przekazaniu przedmiotu umowy. 

Jako dzień zapłaty przyjmuje się datę obciążenia rachunku bankowego Zamawiającego. Strony zgodnie przyjmują, że za datę wpływu prawidłowo wystawionego rachunku bądź faktury Vat uznaje się dzień, w którym Zamawiający mógł zapoznać się z treścią rachunku bądź faktury Vat.

III. OSOBAMI WYZNACZONYMI DO KONTAKTU ZE STRONY WYKONAWCY SĄ:

Osobą upoważnioną ze strony Wykonawcy do współpracy nad realizacją umowy jest ………………………………………………………………………………………………………………..

Osoby, które będą realizować zamówienie przez okres obowiązywania umowy (Imię, Nazwisko, adres email oraz telefon) 

 ………………………………………………………………………………………………………………..
Osoba/y upoważniona/e do podpisania umowy, stanowisko:

………………....................................................................................................................................
Upełnomocniony Przedstawiciel Wykonawcy

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

          (podpis i pieczęć) 

Data:...............................................................
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