OFERTA
…………………………………………………………………………………………………………
Miejscowość, data 

………………………………………………………………………………………………………………… ...............................................................................................................................
Imię i nazwisko oraz miejsce zamieszkania albo nazwa i siedziba składającego ofertę, 

Numer NIP / PESEL*)…………………..............……… 

Numer REGON / KRS*)………………………………... 

(*) niewłaściwe skreślić 
Tel.kontaktowy ………………………………................. 

1. Ja niżej podpisany oświadczam, że zapoznałem się z warunkami przetargu, tj.:

-  z Regulaminem przetargu  stanowiącym załącznik do  ogłoszenia o sprzedaży  urządzenia  wycofanego z eksploatacji, będącego własnością Szpitala*

-   z treścią wzoru umowy ,

i przyjmuję te warunki bez zastrzeżeń.

2. Akceptując warunki przetargu oraz stan techniczny urządzenia składam ofertę zakupu za kwotę  ....……....zł brutto. 

	Lp. 
	Nazwa urządzenia 
	Nr inwentarzowy
	Cena wywoławcza
	Proponowana

	
	
	
	 ( zł PLN) brutto
	 Cena zakupu

	
	
	
	
	nabycia (zł PLN) brutto 



	1. 
	Rezonans magnetyczny typ GE SIGNA HDX 1,5T


	01/802/003262
	229.947,75
	


3. Oświadczam, że w przypadku wyboru mojej oferty jako najkorzystniejszej pod względem oferowanej ceny zobowiązuję się podpisać umowę sprzedaży w terminie do 30 dni od daty ogłoszenia wyników przetargu.
4. Po podpisaniu umowy zobowiązuję się zapłacić cenę nabycia w terminie 7 dni od daty podpisania umowy sprzedaży, płacąc przelewem na konto Szpitala na numer konta Geting Bank S.A. 37 1560 0013 2189 6005 6000 0001 na podstawie wystawionej przez Sprzedającego faktury.

5. Oświadczam, że jestem związany  ofertą do 30 dni od terminu składania ofert.
6. Oświadczam, że upoważniam organizatora przetargu do powiadomienia o wyniku przetargu w następującej formie:

□ pisemnie, na adres jw.

□ faksem, numer faksu: ............................

□ pocztą elektroniczna, adres  e-mail: ............................

właściwe zaznaczyć
Uwaga* 
- Proponowana cena zakupu musi być wyższa od ceny wywoławczej.

