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II. KSZTALTOWANIE SIE CEN W OKRESIE TRWANIA UMOWY

1. Cena brutto okreslona w punkcie I nie ulegnie zmianie przez okres obowigzywania umowy -
nie dotyczy to zmiany cen wynikajacych ze zmiany przepiséw lub wprowadzonych droga
decyzji wlasciwych organéw administracji panstwowej, w tym zmiany stawki VAT

2. Zmiang cen w oparciu 0 w/w przyczyny — Wykonawca udokumentuje.

IIL. JAKOSC

Wykonawca gwarantuje, ze towar stanowiacy przedmiot zamowienia jest dopuszczony do obrotu
na terenie RP. Dostarczane wyroby beda posiadaly parametry okreslone przez Zamawiajacego w
Zalaczniku Nr 1 oraz zaoferowane przez Wykonawcg zgodnie z Zatacznikiem Nr 1.

IV. OFEROWANE WARUNKI ROZLICZANIA SIE ZAMAWIAJACEGO
Z WYKONAWCA ZA ZREALIZOAWANE DOSTAWY ORAZ CZAS DOSTAWY

1. Termin zaptaty od dnia wystawienia faktury Zamawiajacemu - ........c.cccceevverrereennnne. dni (nie
krotszy niz 30 dni).

2. Deklarowany termin realizacji reklamacji do ............. (wpisa¢ ilo$¢ dni, nie wigcej niz 5)
dni kalendarzowych.

podpis osoby uprawnionej do ztozenia oferty
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IV. OSWIADCZENIA WYKONAWCY

1. Os$wiadczamy, ze zapoznali$my si¢ z warunkami skladania ofert i nie wnosimy co do nich zastrzezen.

2. Oswiadczamy, ze postanowienia zawarte w ogdlnych warunkach umowy zostaly przez nas
zaakceptowane. W razie wybrania naszej oferty zobowigzujemy si¢ do podpisania umowy na
warunkach zawartych w dokumentacji oraz w miejscu i terminie okreslonym przez Zamawiajacego.

3. Os$wiadczamy, ze w stosunku do Wykonawcy nie otwarto likwidacji, nie ogloszono jego upadiosci
lub zawart uklad zatwierdzony prawomocnym postanowieniem sadu, ktéry nie przewiduje
zaspokojenia wierzycieli przez likwidacj¢ majatku upadtego

4. Os$wiadczamy, ze nie zalegamy z uiszczaniem podatkdw, opfat lub ze uzyskat przewidziane prawem
zwolnienie, odroczenie, roztozenie na raty zaleglych platnosci lub uzyskal wstrzymanie w calosci
wykonania decyzji wlasciwego organu.

5. nie zalega z oplacaniem skladek na ubezpieczenie zdrowotne lub ze uzyskal przewidziane prawem
zwolnienie, odroczenie lub rozlozenie na raty zaleglych platnosci. lub uzyskat wstrzymanie w catosci
wykonania decyzji wlasciwego organu.

6. nie zalega z oplacaniem skladek na ubezpieczenie spoleczne lub ze uzyskat przewidziane prawem
zwolnienie, odroczenie lub rozlozenie na raty zaleglych platnosci lub uzyskal wstrzymanie w calosci
wykonania decyzji wlasciwego organu.

7. Oswiadczamy, ze zapoznaliSmy si¢ ze trescig zapytania ofertowego i nie wnosimy co do niego
zastrzezen.

8. Oswiadczamy, ze postanowienia zawarte w ogdlnych warunkach umowy ujgte w niniejszym
zapytaniu ofertowym zostaly przez nas zaakceptowane. W razie wybrania naszej oferty
zobowigzujemy si¢ do podpisania umowy na warunkach zawartych w zapytaniu ofertowym oraz
w miejscu i terminie okreslonym przez Zamawiajacego.

9. Uwazamy si¢ za zwigzanych niniejszg oferta na czas wskazany w dokumentacji zapytania
ofertowego.
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