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WSZYSCY

Dotyczy: poprawiénia oczywistej omytki pisarskiej w zaproszeniu do sktadania ofert na
éwiadczenia zdrowotne na potrzeby Szpitala Specjalistycznego Choréb Pluc
,Odrodzenie” im. Klary Jelskiej w Zakopanem '

Uprzejmie informuje, ze w formularzu oferty w przedmiotowym postgpowaniu
nastapita omytka pisarska w terminie Swiadczenia ustugi. Zgodnie z zaproszeniem do
sktadania ofert, termin $wiadczenia ustugi zostat ustalony na okres: od 6 maja 2019 r.
do 5 maja 2021 r. W zataczeniu poprawiony formularz oferty. (zat. nr 2 do zaproszenia)




................................................. Zatacznik nr 2
/pieczeé wykonawcy. NIP, REGON/

FORMULARZ OFERTY
W odpowiedzi na zapytanie ofertowe na S$wiadczenia zdrowotne na potrzeby Szpitala
Specjalistycznego Chorob Ptuc ,,Odrodzenie” im. Klary Jelskiej w Zakopanem sktadam ponizszg oferte:
Badania laboratoryjne
Cena netto za catos$€ USIUEI v nesssme e 24
Podatek VAT .....ccccueuee D6 L) wsinsmamansvivsnenssvamsvssssariissvonsd zt

Cena brutto za calosC USNIE : cuvnssmsunsssssisanmssnissssssmvarmssssis 21

(STOWNIE! ittt s st s s s s s s s s e s b s s snaen s zt)

Cena ta zostata obliczona na podstawie kalkulacji cenowej stanowigcej zatgcznik nr 1 do zaproszenia.

Oswiadczam(y), iz zapoznatem(lismy) sie z opisem przedmiotu zamdwienia iwymogami
Zamawiajgcego i nie wnosze (my ) do nich zadnych zastrzezen.

Oswiadczam(y), iz ustuge bede(my) swiadczy¢ przez okres od dnia 6 maja 2019 r. do dnia 5 maja 2021r.

Oswiadczam(y), ze akceptuje(my) 21-o dniowy termin pfatnosci faktury zatwierdzonej przez
Zamawiajgcego.

Oswiadczam(y), ze posiadam(my) niezbedne uprawnienia, kwalifikacje, wiedze i doswiadczenie oraz
dysponuje(my) odpowiednim potencjatem technicznym i osobami zdolnymi do wykonania przedmiotu

zamowienia.

Oswiadczam(y), ze bede (my )/nie bede(my)* korzysta¢ z podwykonawcow.
Oswiadczam(y), iz powierzam(y) podwykonawcy(om) nastepujacy zakres rzeczowy™:

Oswiadczaml(y), ze akceptuje(my) wzdér umowy, stanowigcy zatgcznik nr 3 do zaproszenia.



OSOBA UPRAWNIONA DO KONTAKTOW:
Imie i nazwisko

Ades:

Nr telefonu

Nr faksu

Adres e-mail

(pieczec i podpis osoby uprawnionej do
sktadania oswiadczen woli w imieniu Wykonawcy)

Miejscowos¢

® niepotrzebne skresli¢



