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                                                                                                      Załącznik nr 2. 

OFERTA 
                           Pełna nazwa Oferenta :
...............................................................................................................................................................
Adres Oferenta :
kod pocztowy ..........................    miejscowość .................................................

ul. ............................................   nr ................
tel. ...........................................    fax ..............................e-mail…………………………..

Regon ......................................   NIP ............................. KRS/EWG…………………………..
Bank ..................................................................   

Nr konta...............................................................
Wykonawca jest małym lub średnim przedsiębiorcą    tak/nie* ( *niepotrzebne skreślić)

Wykonawca pochodzi z innego niż Polska państwa członkowskiego UE – tak/nie *( *niepotrzebne skreślić). Wykonawca pochodzi z państwa niebędącego członkiem UE – tak/nie*( *niepotrzebne skreślić).  Niniejszym zgłaszamy gotowość przystąpienia do zamówienia publicznego do wartości 170 tyś złotych, ogłoszonego 
na dostawę wyposażenia medycznego oddziału Kardiologii w ramach projektu „Wyposażenia i modernizacji oddziału Kardiologii w „Zespole Opieki Zdrowotnej” w Kłodzku”, współfinansowany ze środków krajowego Planu odbudowy i Zwiększania Odporności (KPO).

Cena netto:……………………
Cena brutto:…………………..

Oświadczamy, że oferowane produkty spełniają wszystkie obowiązujące normy zgodnie z wymogami Zamawiającego -Opis przedmiotu zamó LISTNUM wienia.

Termin realizacji do 31.05.2026r.

Termin płatności   wynosi 60 dni od daty otrzymania faktury przez Zamawiającego. 
1. Bez zastrzeżeń, przyjmujemy treść wzoru umowy i w przypadku wygrania przetargu - deklarujemy gotowość podpisania umowy w terminie i miejscu wskazanym przez Zamawiającego.

Prosimy o przesłanie oferty do dnia 22.04.2026 do godz 9:00 na adres: zamowienia.publiczne@zoz.klodzko.pl, lub zakopertowaną ofertę należy złożyć w sekretariacie „Zespołu Opieki Zdrowotnej” w Kłodzku ul. Szpitalna 1 a.

                                                                                                        ...........................................
podpis osoby uprawnionej 
