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Załącznik nr 2 do zapytania ofertowego:
M-M.II.056/19/2022
FORMULARZ OFERTOWY
1. Dane dotyczące Wykonawcy:
Nazwa
………………………………………………………………………………...……..

Siedziba 
……………………………………………………………………………………….

Adres poczty elektronicznej …………………………………………...………………………..

Strona internetowa ……………………………………………………..……………………….

Nr telefonu/fax. …………………………………………………………………………………

Numer REGON ……………………………………………………………….………………..

Numer NIP …………………………………………………………………….………………..

2. Dane dotyczące Zamawiającego:

NOVUM-MED Sp. z o. o.

ul. Mickiewicza 26

89-410 Więcbork 
NIP 5040008967
3. W odpowiedzi na zapytanie ofertowe z dnia …………………….r., które polega na „Wykonaniu dokumentacji wykonawczej instalacji gazów medycznych (tlen, O2, próżnia VAC, sprężone powietrze AIR) i instalacji sygnalizacji alarmowo – przyzywowej na oddziałach chirurgii ogólnej i ginekologiczno – położniczym” składam/y niniejszą ofertę.
4. Oferuję/oferujemy wykonanie zamówienia:

Cena netto: ……………………………………………… zł

Podatek VAT = ……..%, tj. ………..…………………… zł 

Cena brutto: ……………………………………………… zł 
Słownie brutto: …………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………...
5. Zobowiązujemy się do realizacji zamówienia do dnia ………………… 2022 r. Za zakończenie realizacji zamówienia uznaje się dzień złożenia kompletnej dokumentacji wykonawczej Zamawiającemu. 
6. Cena oferty zawiera wszystkie koszty związane z wykonaniem zamówienia.

7. Termin płatności: 45 dni.

8. Wymagania stawiane Wykonawcy oraz postanowienia umowy (załącznik nr 4) zostały przez nas zaakceptowane bez zastrzeżeń i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

9. Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art.13 lub art.14 RODO wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.

10. Wszelką korespondencję należy kierować na adres:……………………………….. ……. tel. ………….…………. fax. ……..…………… e-mail: ……………………………………... Osoba do kontaktu: ……………………………………………………………………………

…………………, dnia ………………….                    ……………….……………………..

 (podpis Wykonawcy)
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NOVUM-MED Sp. z o.o.

REGON 093213663 
89-410 Więcbork 
Sąd Rejonowy w Bydgoszczy 

NIP 504 000 89 67 
ul. Mickiewicza 26   
XII Wydział Gospodarczy KRS
tel. 52 3896 231
e- mail: sekretariat@szpital-wiecbork.pl
 Numer KRS: 0000220302

fax  52 3897 263
www.bip.szpital-wiecbork.pl
 Kapitał zakładowy 3.661.500,00 PLN
WWW.SZPITAL-WIECBORK.PL
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