ZAŁĄCZNIK NR 1
.............................................

 ( pieczęć firmowa Wykonawcy)

Numer sprawy: DZP.382.2.2015
FORMULARZ OFERTOWY

Nazwa Wykonawcy:  .................................................................................................................

Adres: .........................................................................................................................................

Nr konta: ....................................................................................................................................

Nr NIP: .......................................................................................................................................

REGON: .....................................................................................................................................

tel./ fax: ....................................................................e-mail: ......................................................

1. Niniejszym zgłaszamy przystąpienie do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego, prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego o wartości zamówienia mniejszej od kwot określonych w przepisach wydanych na podstawie art. 11 ust. 8 ustawy Prawo zamówień publicznych, na zadanie pn.: „Dostawa sprzętu, wyposażenia i wyrobów medycznych oraz sprzętu jednorazowego użytku” - Część ….... (wg wyboru wykonawcy).
2. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia (SIWZ), a postawione w niej wymagania i warunki zawarcia umowy przyjmujemy bez zastrzeżeń.

3. Osobą upoważnioną do podpisania umowy jest: …………………………………………

4. Oferujemy zrealizowanie przedmiotu zamówienia za cenę:

	Nr Części*
	Nazwa*
	Cena Brutto oferty (zł)*
	Czas rozpatrzenia reklamacji

(licząc od daty zgłoszenia)

	
	
	
	Reklamacje cenowe 

(nie więcej niż 3 dni)
	Reklamacje pozostałe 

(nie więcej niż 5 dni)

	1
	Wyroby medyczne sterylne I
	…………………………………..

(słownie: ……………………..…………………..)
	
	

	2
	Wyroby medyczne sterylne II
	…………………………………..

(słownie: ……………………..…………………..)
	
	

	3
	Sprzęt jednorazowego użytku
	…………………………………..

(słownie: ……………………..…………………..)
	
	

	4
	Pieluchomajtki oddychające
	…………………………………..

(słownie: ……………………..…………………..)
	
	

	5
	Testy narkotykowe
	…………………………………..

(słownie: ……………………..…………………..)
	
	

	6
	Zestaw próżniowy do pobierania krwi
	…………………………………..

(słownie: ……………………..…………………..)
	
	

	7
	Rękawice diagnostyczne niesterylne
	…………………………………..

(słownie: ……………………..…………………..)
	
	

	8
	Pasy magnetyczne
	…………………………………..

(słownie: ……………………..…………………..)
	
	

	9
	Materace szpitalne
	…………………………………..

(słownie: ……………………..…………………..)
	
	

	10
	Wyposażenie  medyczne
	…………………………………..

(słownie: ……………………..…………………..)
	
	

	11
	Sprzęt  medyczny
	…………………………………..

(słownie: ……………………..…………………..)
	
	

	12
	Termometry lodówkowe
	…………………………………..

(słownie: ……………………..…………………..)
	
	


5. Wyżej podane ceny zawierają podatek VAT oraz wszelkie koszty, opłaty i należności, związane z wykonaniem przedmiotu zamówienia, odpowiedzialnością materialną i zobowiązaniami wykonawcy wymienionymi lub wynikającymi z treści SIWZ i załączonych do nich dokumentów, zgodnie z załączoną kalkulacją cenową (załączniki nr 1.1 – 1.12 – wg wyboru wykonawcy).

6. Deklarujemy 12. miesięczny okres gwarancji na dostarczony towar.
7. Oświadczam/y, że oferowane wyroby medyczne posiadają wszelkie niezbędne dopuszczenia wynikające z przepisów ustawy o wyrobach medycznych, tj. deklaracje zgodności, świadectwa CE, wpis lub zgłoszenie do rejestru wyrobów medycznych, w zależności od klasy danego wyrobu wymagane w Polsce.
8. Przedmiot zamówienia realizować będziemy sukcesywnie w okresie 12 miesięcy. 
9. Przedmiot zamówienia zamierzamy wykonać sami / przy pomocy podwykonawców*.

10. Części zamówienia, które zostaną powierzone podwykonawcom: ..................................................................................................................... (jeżeli dotyczy).

11. Akceptujemy warunki płatności – 30 dni od daty otrzymania faktury VAT.

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

                     miejscowość i data


                    podpis (upełnomocniony przedstawiciel) 

*niewłaściwe skreślić

