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DSCM  Oborniki Śląskie Sp. z o.o., 
ul. Trzebnicka 37, 55-120 Oborniki Śląskie
Nazwa wykonawcy :
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Dane teleadresowe :
Adres: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………
NIP: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
TEL:/E-mail ………………………………………………………………………………………………………………………………………

Odpowiadając na zapytanie ofertowe do składania ofert na  Zakup i dostawa sprzętu medycznego -ZAPYTANIE OFERTOWE nr 5/OS/Feniks/2025  zgłaszam akces na dostawę, zgodnie z przedstawioną ofertą, według cen jednostkowych określonych w formularzu specyfikacji cenowej. 

1. Oświadczam/-y, że zapoznaliśmy się z treścią Zapytania ofertowego oraz załącznikami, które akceptujemy w całości i nie wnosimy  do  nich zastrzeżeń.
2. Oświadczam/-y, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w treści Zapytania ofertowego.
3. Oświadczam/-y, że w cenie oferty uwzględnione zostały wszystkie koszty związane z wykonywaniem przedmiotu zamówienia, niezbędne dla prawidłowego i pełnego wykonania przedmiotu zamówienia,  w tym koszty transportu, rozładunku, montażu, uruchomienia.
4. Oświadczam/-y, że udzielamy gwarancji na oferowany sprzęt na okres min. 36 miesięcy.
5. Oświadczam/-y, że oferowany sprzęt dostarczymy w terminie podanym w zapytaniu ofertowym.
6. Oświadczam/-y, że termin płatności wynosi 14 dni od daty wpływu prawidłowo wystawionej faktury do Zamawiającego. 
7. Oświadczam/-y, że wszystkie informacje podane w oświadczeniach i dokumentach przedstawionych  w przedmiotowej ofercie są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.





	Część 1 – Zakup i dostawa fotelu ginekologicznego z regulacją wysokością.

	CENA NETTO		………………………,…… zł

	
Stawka podatku  od towarów i usług VAT
	
………… %

	TJ. RAZEM CENA OFERTOWA BRUTTO		………………………,…… zł

	słownie złotych:  …………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………





	Część 2 – Zakup i dostawa wizualizatora naczyniowego (skaner żył) .

	CENA NETTO		………………………,…… zł

	
Stawka podatku  od towarów i usług VAT
	
………… %

	TJ. RAZEM CENA OFERTOWA BRUTTO		………………………,…… zł

	słownie złotych:  …………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………





	Część 3 – Zakup i dostawa lampy UV bakterio i wirusobójczej. 

	CENA NETTO		………………………,…… zł

	
Stawka podatku  od towarów i usług VAT
	
………… %

	TJ. RAZEM CENA OFERTOWA BRUTTO		………………………,…… zł

	słownie złotych:  …………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………







…………….………………. (miejscowość), dnia ………….……. r.		……………………………………………………………
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