                                                                                                    Załącznik nr 2
                                    OFERTA NA ZAKUP APARATU MEDYCZNEGO  
Nazwa firmy lub imię, nazwisko Oferenta i adres, kontakt telefoniczny: 

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

........................................................................................................................................................
NR REGON (w przypadku osoby fizycznej NR PESEL) ..........................................................
KRS………………………………………………………..
Oferuję za aparat marki…………………………………… kwotę w wysokości: 

Netto:................................................
 (słownie: złotych ……………………………………………groszy ……) 

Brutto:………………………………

(słownie: złotych ……………………………………………groszy ……) 

Oświadczam, że zapoznałem się z:

1) ogłoszeniem o pisemnym przetargu nieograniczonym, 
2) szczegółowymi warunkami przetargu i akceptuję je bez zastrzeżeń.
W przypadku wygrania przetargu zobowiązuję się do podpisania umowy na warunkach określonych przez Sprzedającego. 

Oświadczam, że wobec firmy………………………………………………………………………
                                       (podać nazwę)

nie toczy się postępowanie upadłościowe lub likwidacyjne.

W załączeniu przedkładam:

…………………………………………………………….
…………………………………………………………….
…………………………………………………………….
…………………………………………………………….
…………………………………………………………….
Miejscowość, data  …………………………………….
                                                                             


 …………………………………..

                                                                                          


Czytelny podpis                                                             
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