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SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ W KRAKOWIE

Zatacznik nr 2 Znak: OP-235-1/25
Formularz oferty

Dane Oferenta:

Nazwa Oferenta:

Numer telefonuU: ...vvvivriiiiriierrrerrerireerroreneess NUMEE faXU © vvvivrrvrervinnmrrenssrseerssnnnnsrsss
Adres e-mail:
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W odpowiedzi na ogloszenie z dnia 29.08.2025 r. o drugim pisemnym
przetargu nieograniczonym Szpitala Klinicznego im. dr. J6zefa Babinskiego
SPZOZ (znak: OP-235-1/25) w Krakowie skladam oferte na zakup aktywa za
cene:

Cena ofertowa
.. | Ilo§¢ {nie mniejsza niz
produkcji cena wywolawcza)

Aktywo Numer Numer Rok
trwate

inwentarzowy | fabryczny
3 4

2 5 6 7

Aparat RTG

SIEMENS typ
MULTIX PRO + 8-80-802-99 1599
VERTIX PRO

2007 1

Aparat RTG
stomatologiczny
punktowy 8-80-802-89 BCYM094 2013 1
CARESTREAM
typ CS 2100

Aparat Czytnik
radiografii 8-80-800-10 36911430
posredniej

FUJIFILM XLII

2013 1

Ponadto:
1. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z przedmiotem i warunkami drugiego pisemnego

przetargu nieograniczonego na sprzedaz aktywa i akceptuje w catosci warunki w

nim wskazane.
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2. Oswiadczam, ze w przypadku wyboru mojej oferty, naleznos¢ za zakup aktywa
zobowigzuje sie wptaci¢ na rachunek bankowy Szpitala Babifiskiego w terminie
do 7 dni.

3. Oswiadczam, Zze jestem zwigzana/y niniejszg ofertg przez 30 dni. Bieg terminu
zwigzania ofertg rozpoczyna sie wraz z uptywem terminu skladania ofert.

4, Oswiadczam, iz cena ofertowa uwzglednia wszelkie koszty zwigzane z zakupem
aktywa.

5. Oswiadczam, ze spetniam warunki udziatu w przetargu nieograniczonym.

Osobami, ktére moga reprezentowac firme i sktadac¢ o$wiadczenia woli sal:

1.

2.

w przypadku tgcznej reprezentacji prosimy o podanie imion i nazwisk w jednej
pozycji, natomiast w przypadku samodzielnej reprezentacji w oddzielnych
pozycjach.

Integralng czescig ztozonej oferty stanowig nastepujgce dokumenty:

data i podpis Oferenta
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