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Załącznik nr 1 do SIWZ

FORMULARZ OFERTOWY
	Przedmiot zamówienia
	DOSTAWA ECHOKARDIOGRAFU 
ORAZ TESTU WYSIŁKOWEGO EKG 


	Zamawiający
	SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKŁAD OPIEKI ZDROWOTNEJ W MIĘDZYCHODZIE

ul. Szpitalna 10  ; 64 – 400 Międzychód

NIP 595-13-40-382  REGON 000310249

tel. 95-748-2011 wew. *1007,  tel/fax 95-748-2711
www.spzoz-miedzychod.com.pl 

email: spzozmiedzychod@spzoz-miedzychod.com.pl 

	OFERENT

pełna nazwa oferenta, adres, tel. , fax

NIP  REGON


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

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

........................................           /           ......................................

(w przypadku składania oferty przez podmioty występujące wspólnie podać nazwy firmy i dokładne adresy wszystkich wspólników spółki cywilnej lub członków konsorcjum) 




1. Składamy ofertę na wykonanie przedmiotowego zamówienia
	Przedmiot zamówienia


	Cena jednostkowa  netto oferty PLN
	Podatek  % VAT
	Cena jednostkowa brutto oferty PLN
	Szt. 
	Wartość netto oferty PLN
	Wartość brutto oferty PLN

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA

	PAKIET NR 1
ECHOKARDIOGRAF

spełniający warunki parametrów granicznych określonych w załączniku nr 7A

	
	
	
	1
	
	

	Słownie wartość netto oferty 


	  …………………………………………………………………………………………………………….

	Słownie wartość podatku


	…………………………………………………………………………………………………………….

	Słownie wartość brutto oferty


	…………………………………………………………………………………………………………….

	PAKIET NR 2

TEST WYSIŁKOWY EKG
spełniający warunki parametrów granicznych określonych w załączniku nr 7B
	
	
	
	1
	
	

	Słownie wartość netto oferty 


	  …………………………………………………………………………………………………………….

	Słownie wartość podatku


	…………………………………………………………………………………………………………….

	Słownie wartość brutto oferty


	…………………………………………………………………………………………………………….


2. OŚWIADCZAMY, że zdobyliśmy  wszelkie niezbędne informacje niezbędne do przygotowania oferty z należytą starannością.

3. ZOBOWIĄZUJEMY SIĘ do wykonania całości zamówienia w terminie wskazanym w SIWZ
4. AKCEPTUJEMY warunki płatności określone przez Zamawiającego w SWIZ
UWAGA:

1.
Wartości są podane z dokładnością dwóch miejsc po przecinku.

	Termin realizacji zamówienia
	Zamówienie w ramach umowy realizowane będzie w okresie do .......... dni od dnia podpisania umowy


	Okres związania ofertą
	30 dni, licząc od daty upływu składania ofert.

	Oferowany termin płatności


	Termin płatności: do .................... dni od wystawienia faktury. (nie mniej niż 45 dni)

	Oferowany termin wydłużenia  gwarancji
	Termin gwarancji sprzętu medycznego .......................... miesięcy

	Zamówienie zrealizujemy
	Sami / z udziałem podwykonawców/korzystając z potencjału podmiotów trzecich* 

W przypadku realizacji zamówienia z udziałem podwykonawców wskazać zakres ich prac:

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

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

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

Podwykonawcy wymienieni są  w stosownym załączniku do siwz.

	Umowa
	Zobowiązujemy się do podpisania umowy na warunkach zawartych w specyfikacji istotnych warunków zamówienia,       w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego


*Niepotrzebne skreślić

5. Zgodnie z wymogami prowadzonego postępowania w dniu .......................... wnieśliśmy wadium,                                   w wysokości... .......................... zł, w formie …………………………

Wadium, wniesione w pieniądzu prosimy zwrócić na nasze konto, w banku .....................................................................

Nr konta : 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


6. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia oraz wyjaśnieniami                         i zmianami do niej dokonanymi przez Zamawiającego w okresie od ogłoszenia postępowania do upływu terminu składania ofert i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz zdobyliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty.

7. Gwarantujemy wykonanie niniejszego zamówienia zgodnie z treścią: SIWZ, wyjaśnień do SIWZ oraz jej modyfikacji, jeżeli nastąpiły w toku postępowania.
8. Oświadczamy, iż zapoznaliśmy się z Załącznikami do SIWZ tj. z zasadami BHP i środowiskowymi dla podwykonawców oraz zobowiązujemy się je podpisać w przypadku wyboru naszej oferty jako najkorzystniejszej.
9. Oferta złożona została na  .............   zapisanych stronach, kolejno ponumerowanych i podpisanych.

10. W przypadku wyboru naszej oferty jako najkorzystniejszej osobą upoważnioną do podpisania umowy jest:

……………………………………………………………………….. 

                                                                                                   (imię i nazwisko, funkcja)
11. Jesteśmy mikroprzedsiębiorstwem / małym przedsiębiorstwem / średnim przedsiębiorstwem / dużym przedsiębiorstwem.*

UWAGA:

Zamawiający dopuszcza możliwość zmiany układu/zawartości formularza Ofertowego przy zachowaniu wszystkich określonych w niniejszym wzorze informacji

*Niepotrzebne skreślić
..............................................


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

          (DATA, MIEJSCOWOŚĆ) 




PODPIS UPOWAŻNIONEGO PRZEDSTAWICIELA WYKONAWCY

Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Międzychodzie, 64-400 Międzychód, Ul. Szpitalna 10

