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SOSNOWIECKI SZPITAL
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41-219 SOSNOWIEC

UL. SZPITALNA 1

TEL. (32) 4130 100
FAX (32) 4130 112

www.szpital.sosnowiec.pl

REGON 240837054

NIP 6443504464

ZAREJESTROWANY
W SADZIE REJONOWYM
KATOWICE - WSCHOD
W KATOWICACH

WYDZIAL VIII GOSPODARCZY

KRAJOWEGO REJESTRU
SADOWEGO POD NUMEREM

0000476320

KAPITAL ZAKEADOWY
63 847 000,00 Zt.









         
                                          


Sosnowiec..........................                                                                                                                                           
   (pieczęć firmowa)




Formularz oferty

Nazwa Oferenta: ..............................................................................................................................
Adres:  ..............................................................................................................................................
Regon: ..................................................NIP:  ...................................................................................
telefon:...............................................fax: ........................................................................................
e–mail................................................................................................................................................
W odpowiedzi na zaproszenie do złożenia oferty na  „Dostawę łóżek szpitalnych, prostych dedykowanych na oddział psychiatryczny” oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia na warunkach określonych w Zaproszeniu o łącznej kwocie             
	Nazwa/typ/producent łóżek
	Cena netto/szt.
	Ilość/szt.
	Wartość netto
	Wartość brutto

	
	
	43
	
	

	Forma płatności:

	brutto………..…………………….słownie………………………………….............................




Podać okres gwarancji: ......................... (nie mniej niż 12 miesięcy)

Podać termin realizacji: do ....................(max 28 dni) dni od daty podpisania umowy

Wypełnić tabelę „Opis przedmiotu zamówienia”
Oświadczamy, że:  

· Zobowiązujemy się do realizacji przedmiotu zamówienia na warunkach określonych w Zaproszeniu.  

· Przedmiot zamówienia realizowany będzie w terminie planowanym: lipiec 2016 r

· Oświadczam, że zapoznałem się z Zaproszeniem i warunkami umowy i nie wnoszę do jej treści zastrzeżeń.
·  W przypadku wybrania naszej oferty, zobowiązujemy się do zawarcia umowy w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego.

Data: ..............................

                     .............................................
(podpis i pieczątka osoby upoważnionej

do reprezentowania firmy)

Tab.: Opis przedmiotu zamówienia 

	Opis przedmiotu zamówienia 

(wymagane minimum):
	Potwierdzenie wymaganych parametrów przez Oferenta: TAK/Podać oferowane parametry

	Łóżka proste, medyczne, dopuszczone do użytku szpitalnego, wszystkie elementy łóżka montowane na stałe, leże montowane na stałe (wypełnienie leża - podać),  szczyty łóżka połączone na stałe z konstrukcją łóżka, szczyty w postaci pionowych metalowych prętów, łóżka na kółkach z możliwością indywidualnej blokady kół, regulacja oparcia pleców – mechaniczna (podać sposób regulacji). Wymiar leża kompatybilny ze standardowymi materacami szpitalnymi ok. 200 x 900 cm. Wysokość leża ok. 45 cm +/- 5 cm. Łóżko w pomieszczeniu izolatki (1 szt.) zamontowane na stałe do podłoża. Minimalny udźwig łóżek – 180 kg.
	Opisać oferowane parametry:

	Rok produkcji: 
	Podać:

	Dopuszcza się łóżka używane, po regeneracji.
	Podać czy łóżka są fabrycznie nowe, nieużywane 

lub używane po regeneracji. W przypadku regeneracji – opisać zakres napraw i sposób regeneracji:



	Okres gwarancji: minimum 12 m-cy
	Podać:

	Termin realizacji (dostawy): max 28 dni
	Podać:

	Reakcja serwisowa w okresie gwarancji: max 48 godz.
	Podać:



