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Załącznik nr 1 do Zaproszenia



                                    



 ………………………….                                             
  








(pieczęć firmowa )

Formularz oferty
Nazwa Oferenta: ......................................................................................................
Adres:  ......................................................................................................................

Regon: ...................................................…...... NIP:  ......................................……

telefon:............................................……...fax: ............................................………
e–mail.............................................................................................................………
W odpowiedzi na zaproszenie do składania ofert na „Najem aparatu USG.” oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia na warunkach określonych w zaproszeniu w kwocie:
	Cena najmu aparatu USG  za miesiąc:

	Netto……. …………………...słownie…………………….........……...………………….….……………..........…........…........…....……..…….

	Podatek VAT………………...słownie………………………………….………………..........…........…........…........…..........…........…........….

	Brutto…………………….....słownie…………………….………….
..........…........…......…........…......…........…........…..………………..

	Całkowitą wartość przedmiotu umowy za okres 12 m-cy:

	Netto……. …………………...słownie……………………..………….………………….….……………..........…........…........…........…..…...

	Podatek VAT………………...słownie………………………………….………………..........…........…..........…........…....……………………..

	Brutto…………………….....słownie…………………….…………….
................................…......…........…...…........…......…........…........…...


Oświadczamy, że:  
1. Zobowiązujemy się do realizacji przedmiotu zamówienia na warunkach wskazanych w zaproszeniu  zgodnie z warunkami umowy. 
2. Zapoznaliśmy się z zaproszeniem oraz jego załącznikami i nie wnosimy zastrzeżeń oraz przyjmujemy warunki w nim zawarte.
3. Uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w zaproszeniu tj. przez okres 21 dni, licząc od terminu składania ofert. 
4. W przypadku wybrania naszej oferty, zobowiązujemy się do zawarcia umowy w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego.
5. Przedmiot zamówienia realizowany będzie w terminie planowanym, tj. do 12 m-cy od daty zawarcia umowy.
6. Zobowiązuję się do nie przenoszenia, bez pisemnej zgody Najemcy, wierzytelności wynikających z realizacji oferowanej usługi na osoby trzecie oraz do nie rozporządzania nimi w jakiejkolwiek prawem przewidzianej formie. W szczególności wierzytelność nie będzie przedmiotem zabezpieczenia zobowiązań Wynajmującego (np. z tytułu umowy kredytu, pożyczki). Wynajmujący nie zawrze także umowy z osobą trzecią o  podstawienie w prawa wierzyciela (art. 518 Kodeksu cywilnego) umowy poręczenia, przekazu. Za naruszenie zobowiązania określonego w zdaniach poprzedzających Wynajmujący zobowiązuje się zapłacić Najemcy karę umowną w wysokości 20% wartości wierzytelności objętej czynnością prowadzącą do przeniesienia wierzytelności, bądź rozporządzenia nią.
7. Oświadczam, że przedmiot i warunki realizacji niniejszego zamówienia będą zgodne z ustawą z dnia 20 maja 2010 roku o wyrobach medycznych (t.j. Dz. U. z 2017r. Poz. 211). Posiadam zaświadczenie podmiotu uprawnionego do kontroli jakości, potwierdzające, że dostarczany produkt odpowiada określonym normom lub specyfikacjom technicznym, czyli deklarację zgodności z wymaganiami zasadniczymi CE i certyfikat jednostki notyfikowanej, która brała udział w ocenie wyrobu medycznego o ile jest to wymagane odrębnymi przepisami.
Data:
   ..............................

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







    (podpis i pieczątka osoby upoważnionej) 

