Załącznik nr 1

ZZP-2200-16/14
……………………………………                                                                                                                                           

   (pieczęć firmowa  Wykonawcy)

FORMULARZ OFERTY

Nazwa i adres Wykonawcy: ..................................................................................................

siedziba/adres: ........................................................................................................................

Regon: ........................................................... NIP: ..........................................
telefon:...............................................fax: .........................................................

e–mail:................................................................................................................

1. Przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu nieograniczonego na Dostawę sprzętu medycznego jednorazowego użytku, oferuję  wykonanie przedmiotowego zamówienia na warunkach określonych w SIWZ o łącznej kwocie:

	PAKIET NR 1   kaniule

	Wartość zamówienia 

netto (zł)
	Wartość podatku 

VAT (zł)
	Wartość zamówienia brutto (zł)

	
	
	


	PAKIET NR 2    kaniule dla noworodków

	Wartość zamówienia 

netto (zł)
	Wartość podatku 

VAT (zł)
	Wartość zamówienia brutto (zł)

	
	
	


	PAKIET NR 3    sprzęt laryngologiczny

	Wartość zamówienia 

netto (zł)
	Wartość podatku 

VAT (zł)
	Wartość zamówienia brutto (zł)

	
	
	


	PAKIET NR 4    sprzęt do anestezji

	Wartość zamówienia 

netto (zł)
	Wartość podatku 

VAT (zł)
	Wartość zamówienia brutto (zł)

	
	
	


	PAKIET NR 5    sprzęt do anestezji

	Wartość zamówienia 

netto (zł)
	Wartość podatku 

VAT (zł)
	Wartość zamówienia brutto (zł)

	
	
	


	PAKIET NR 6    sztance biopsyjne

	Wartość zamówienia 

netto (zł)
	Wartość podatku 

VAT (zł)
	Wartość zamówienia brutto (zł)

	
	
	


	PAKIET NR 7    sprzęt urologiczny

	Wartość zamówienia 

netto (zł)
	Wartość podatku 

VAT (zł)
	Wartość zamówienia brutto (zł)

	
	
	


2. Warunki płatności: 

Oferujemy płatność w terminie do 60 dni od daty otrzymania przez Zamawiającego faktury prawidłowo wystawionej po dostawie zamówionej części przedmiotu zamówienia.

3. Termin wykonania zamówienia:

·    Pakiet nr 1 - do 2 miesięcy od  daty zawarcia umowy lub do wyczerpania wartości umowy

· Pakiet nr 1÷7  -  do 12 miesięcy od  daty zawarcia umowy lub do wyczerpania wartości umowy  (w zakresie poszczególnych pakietów) w zależności, które zdarzenie nastąpi pierwsze 

4.  Oświadczam, że następująca część zamówienia: ............................................................................... będzie powierzona podwykonawcom.

5.  Oświadczam, że:
1. Oferowany asortyment posiada aktualne świadectwa dopuszczenia do obrotu na rynku polskim zgodne z ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010r. (Dz. U. nr 107 poz. 679 z 20.05.2010r. z późn. zm.) oraz z innymi obowiązującymi przepisami prawnymi w tym zakresie.

2. Wyroby sterylne będą posiadać okres sterylności, co najmniej 12 miesięcy od daty dostawy do szpitala, a pozostałe wyroby, co najmniej 12 miesięczny okres przydatności do użycia

3. Projekt umowy został przeze mnie zaakceptowany. 

4. Zobowiązuję się w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy na określonych w niej warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 

5. Jestem  związany  niniejszą ofertą przez czas wskazany w SIWZ.

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

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

(podpis i pieczątka osoby upoważnionej

do reprezentowania firmy na zewnątrz)

