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FORMULARZ  OFERTOWY 

DANE  WYKONAWCY: 

1. Pełna nazwa :........................................................................................................................... 

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

2. Adres ........................................................................................................................................ 

Województwo .......................................................... Powiat ……………................................... 

3. Tel. / Fax: .................................................................................................................................. 

Internet.: http://........................................................................................................................... 

e-mail: ……................................................................................................................................ 

4. Regon ....................................................................................................................................... 

5. NIP ............................................................................................................................................ 

I. CENA 

Oferujemy realizację przedmiotu zamówienia określonego w zapytaniu ofertowym za 
kwotę: 

NETTO: ……................................................................................................................................... 

/słownie złotych/ ............................................................................................................................. 

BRUTTO: ........................................................................................................................................ 

/słownie złotych/ ............................................................................................................................. 

II. KSZTAŁTOWANIE SIĘ CEN W OKRESIE TRWANIA UMOWY 

1. Cena brutto określona w punkcie I nie ulegnie zmianie przez okres obowiązywania umowy - 
nie dotyczy to zmiany cen wynikających ze zmiany przepisów lub wprowadzonych drogą 
decyzji właściwych organów administracji państwowej, w tym zmiany stawki VAT.  

2. Zmianę cen w oparciu o w/w przyczyny – Wykonawca udokumentuje. 
III. JAKOŚĆ  

Wykonawca gwarantuje, że urządzenie stanowiące przedmiot zamówienia spełnia warunki 
dopuszczenia do obrotu na terenie RP.  
 
IV. OFEROWANE WARUNKI ROZLICZANIA SIĘ ZAMAWIAJĄCEGO Z WYKONAWCĄ ZA 

ZREALIZOWANE DOSTAWY, DEKLAROWANY TERMIN GWARANCJI  ORAZ CZAS 
DOSTAWY 

1. Termin zapłaty od dnia wystawienia faktury Zamawiającemu - .... dni (nie krótszy niż 30 dni). 

2. Deklarowany termin realizacji zamówienia do …………. dni kalendarzowych 

3. Deklarowany okres  gwarancji:…………………….,  

4. Deklarowany termin realizacji reklamacji do ………..….  dni kalendarzowych. 
 
 

............................................................................ 
                                                                                  podpis osoby uprawnionej do złożenia oferty 


