Załącznik nr 3
......................................................

             Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ OFERTOWY

NAZWA (FIRMA) ALBO IMIĘ I NAZWISKO WYKONAWCY :  .........................................................................................................

SIEDZIBA ALBO MIEJSCE ZAMIESZKANIA WYKONAWCY: 

UL. ................................................................ MIEJSCOWOŚĆ........................................................................

KOD POCZTOWY ……………………………… POCZTA ………………...…………...….................……

WOJEWÓDZTWO ………………………………. POWIAT …………………………................…………..

NIP :                     ...........................................................................................................................................................................................

TEL/FAX:            ..........................................................................................................................................................................................

EMAIL:  
   ………………………………………………………………………………..……………................................…

ADRES INTERNETOWY …………………………………………………………………………………………...…….......….........…..

WYKONAWCA JEST OSOBĄ FIZYCZNĄ:  (ODPOWIEDŹ TAK/NIE) …………………………………………………….................
NAZWA I SIEDZIBA ZAMAWIAJĄCEGO:
SAMODZIELNY PUBLICZNY

ZESPÓŁ ZAKŁADÓW OPIEKI ZDROWOTNEJ
im. Marszałka Józefa Piłsudskiego W PŁOŃSKU

UL. HENRYKA SIENKIEWICZA 7, 09-100 PŁOŃSK

Postępowanie prowadzone na podstawie art. 4 pkt. 8 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 roku – Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 2164 z późn. zm.)
Dostawy sukcesywne rękawic diagnostycznych i chirurgicznych
                                                         FAG.261.3.2016
Oferujemy wykonanie zamówienia, zgodnie z wymogami Zamawiającego, za cenę brutto:
........................................... zł.
1. Termin wykonania zamówienia: 12 miesięcy od dnia zawarcia umowy.
2. Osobą / osobami upoważnionymi do podpisania umowy jest / są:

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

stanowisko ..............................................................................................................................

      tel. / fax. .................................................................................................................................


stanowisko..........................................................................................................................                tel. / fax. .................................................................................................................................

3. Osobą / osobami do kontaktów z zamawiającym odpowiedzialnymi za wykonanie zobowiązań umowy jest / są:

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

stanowisko ..............................................................................................................................

tel. / fax. .................................................................................................................................

4. Oświadczenia Wykonawcy:
1. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z wymogami Zamawiającego, nie wnosimy żadnych uwag ani zastrzeżeń oraz uzyskaliśmy informacje niezbędne do przygotowania oferty.
2. Oświadczamy, że uważamy się za związanych ofertą przez okres 30 dni.
3. Oświadczamy, że wymagania stawiane Wykonawcy zostały przez nas zaakceptowane bez zastrzeżeń i zobowiązujemy się, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
4. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia posiada oznaczenie CE, jest zgodny z wymaganiami Zamawiającego opisanymi w Formularzu cenowym oraz z obowiązującymi w Polsce przepisami prawa, posiada wymagane deklaracje zgodności, atesty, certyfikaty, świadectwa rejestracji, świadectwa dopuszczania do obrotu i użytku w polskich placówkach opieki zdrowotnej. Zobowiązujemy się, dostarczyć powyższe dokumenty do  Zamawiającego wraz z realizacją pierwszego zamówienia.

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

podpis Wykonawcy
