Wojewédzldi Szpital Specjalistyczny

im. J. Gromkowskiego we Wroctawiu

Wroclaw, ......... 2025

ZamoOwienie /Zlecenie dostawy
zatgcznik nr 4

Zamawiajacy: Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego we Wroctawiu
ul. Koszarowa 5, 51-149 Wroctaw NIP: 895-16-31-106, REGON: 00290469

WYKONAWCA: ..eviiiieiiieiiieeiie ettt

Tel. Kontaktowy

E-mail

Nr konta bankowego:

Osoba do kontaktu po stronie wykonawcy:

Zamawiajacy zleca Wykonawcy realizacje dostawy skanerow biurowych III zgodnie z
ponizsza specyfikacja: * (prosz¢ uzupehic)

netto brutto
Nazwa producentai
symbol oferowanego
produktu llos¢ cenaszt. |cena koniec cena szt. cena koniec

Skaner biurowy A4 4

Skaner biurowy A3 3

Skaner mobilny 1




Wojewédzldi Szpital Specjalistyczny

im. J. Gromkowskiego we Wroctawiu

Razem warto$¢ netto: ..........cceeevveeeenennns PLN (stownie:
.............................................................. )

Obowiagzujacy podatek VAT (%): ..ccccvenneeee (stownie:
.............................................................. )

Razem warto$¢ brutto: ............cceeeueennnne. PLN (stownie:
.............................................................. )

Termin realizacji zamowienia: 30 dni roboczych od ztozonego zamowienia.

Warunki dostawy: Dostawa na adres Wojewoddzkiego Szpitala Specjalistycznego im. J.
Gromkowskiego, ul. Koszarowa 5, 51-149 Wroctaw, do wskazanych przez Zamawiajacego
lokalizacji na terenie szpitala. Transport na koszt Wykonawcy.

Gwarancja na dostarczone akcesoria:
Skaner biurowy A4

Skaner biurowy A3

Skaner mobilny

Termin ptatno$ci: 30 dni od dnia otrzymania prawidlowo sporzadzonej faktury VAT.

Jednoczes$nie informuje, ze do ww. zamoOwienia nie maja zastosowania przepisy ustawy
Prawo Zamowien Publicznych.

(data i podpis Zamawiajacego) (data i podpis Wykonawcy)




