Załącznik nr 1


FORMULARZ OFERTY
Nazwa Wykonawcy:
.......................................................................................................................................................
Adres........................................................................................................................................... 
Tel.: ............................................................................................................................................. 
Regon..........................................................................................................................................
NIP ............................................................................................................................................ 
E-mail , na który Zamawiający może przesyłać korespondencję : ………………………............	


  
          Samodzielny Wojewódzki Publiczny Zespół Zakładów
                                                                Psychiatrycznej Opieki Zdrowotnej im. dr B. Borzym
                                                                ul. Krychnowicka 1, 26 - 607 Radom 

[bookmark: _Hlk226628818][bookmark: _Hlk227582671]Nawiązując do zaproszenia do składania ofert na: ”Dostawa urządzeń biurowych” – DZP-232-68/2026 przedkładamy niniejszą ofertę:
	LP.
	Nazwa 
	Cena  netto zł
	Cena  brutto zł

	1.
	 Kserokopiarka Cyfrowa RICOH IM2702– szt. 1
	
	


	2.
	Laminarka HP One Lam 400 A3 – szt. 1
	
	

	3.
	Telefon bezprzewodowy stacjonarny Panasonic KX-TGD 310 – szt.1
	
	

	4.
	Liczarka do banknotów LUDER BC 4040 – szt. 1
	
	

	5.
	Urządzenie wielofunkcyjne laserowe kolorowe HP Color Laser Jet Pro 3302 fdn- szt. 1
	
	

	6.
	Urządzenie wielofunkcyjne Kyocera Ecosys MA 4000 fx - szt. 1
	
	

	7
	[bookmark: _Hlk241130459]Niszczarka HP ONESHRED 18CC – 1 szt.
	
	

	Razem (suma  pozycji  1-7) 
	
	



Oświadczamy, że:
1. Powyższa cena zawiera wszelkie koszty związane z  realizacja zamówienia, w  tym  koszty  dostawy. 
2. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z postanowieniami określonymi w zaproszeniu do składania  ofert i zobowiązujemy się dostarczyć przedmiot zamówienia do siedziby Zamawiającego  w  terminie 14 dni  od otrzymania zlecenia na  adres poczty  elektronicznej e -mail: ……………… .
3. Termin  płatności:  14 dni od dnia  wystawienia faktury w systemie KSef   lub  przesłania do siedziby Zamawiającego, ul. Krychnowicka 1, 26 - 607 Radom  w  formie  pisemnej,  lub na adres poczty  elektronicznej  szpital@szpitalpsychiatryczny.radom.pl
4. Oświadczamy, że związani jesteśmy niniejszą ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert.
5. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego.                                                                                                                                                                                                                                                

.......................... dnia ...................... r. 


[bookmark: _Hlk227585253]                                                                         			…………………………………………………….
podpis Wykonawcy
