Załącznik nr 1

ZP-2200-56/14
…….…………………………..                                                                                                                                           

   (pieczęć firmowa Wykonawcy)

Formularz oferty
Nazwa Wykonawcy: ..................................................................................................

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

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

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

1. Przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu nieograniczonego na USŁUGĘ PRZEGLĄDÓW TECHNICZNYCH SPRZĘTU I APARATURY MEDYCZNEJ  oferuję  wykonanie przedmiotowego zamówienia na warunkach określonych w SIWZ o łącznej  kwocie:

* Pakiet nr………..
	Wartość zamówienia netto
	Wartość podatku VAT
	Wartość zamówienia brutto

	
	
	


2. Przedmiot zamówienia będzie realizowany w  terminie od podpisania umowy do:

Pakiet nr 1 - 30.11.2015r.;

Pakiet nr: 2, 6 - 31.10.2015r.;

Pakiet nr 3 - 28.02.2016r.;

Pakiet nr: 4, 5 - 30.09.2015r.;
Pakiet nr 7 - do 12 miesięcy od daty podpisania umowy, przy czym pierwszy przegląd techniczny nastąpi  do 7 dni roboczych od daty podpisania umowy. 
3. Warunki płatności: 

Oferuję płatność w terminie do 30 dni od daty otrzymania przez Zamawiającego faktury wystawionej na podstawie faktycznie wykonanej usługi, potwierdzonej raportami serwisowymi.
4.  Oświadczam, że:
1. Projekt umowy został przeze mnie zaakceptowany. 

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

3. Jestem związany niniejszą ofertą przez czas wskazany w SIWZ.
Data:
   ..............................

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

(podpis i pieczątka osoby upoważnionej

do reprezentowania firmy na zewnątrz)

* należy wypełnić wg wskazanego wzoru dla Pakietów, do których Wykonawca przystępuje (wypełnić oddzielnie dla każdego Pakietu).
Załącznik nr 2
ZP-2200-56/14
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY

o spełnianiu warunków udziału w postępowaniu i o niepodleganiu wykluczeniu
Przystępując do przedmiotowego postępowania oświadczamy, że:
I. Zgodnie z art. 22 ust. 1 ustawy Prawo zamówień publicznych spełniam warunki dotyczące:

1. posiadania wiedzy i doświadczenia,

2. dysponowania odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania zamówienia,

3. sytuacji ekonomicznej i finansowej.
II. Nie podlegam wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia, w szczególności na podstawie art. 24 ust.1 ustawy.

OŚWIADCZENIE O PRZYNALEŻNOŚCI DO GRUPY KAPITAŁOWEJ
Przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego, zgodnie z art. 26 ust. 2 pkt 2d

ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (t.j. Dz. U. z 2013 r., poz. 907 z późn. zm.), oświadczamy, że:
nie należymy /należymy (niepotrzebne skreślić) do grupy kapitałowej,

w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. Nr 50, poz. 331 z późn. zm.), o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt 5 ustawy Pzp *

* dołączamy do oferty listę podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej (w przypadku przynależności do grupy)
Data:
   ..............................

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

(podpis i pieczątka osoby upoważnionej

do reprezentowania firmy na zewnątrz)

Załącznik nr  5
ZP-2200-56/14
………………………………………                                                                                                                                           

   (pieczęć firmowa )
WYKAZ USŁUG
wykaz wykonanych, a w przypadku świadczeń okresowych lub ciągłych również wykonywanych głównych usług  w okresie ostatnich trzech lat przed upływem terminu składania ofert,

przeglądu aparatów opisanych w części II.1 1÷7 i  IV 1. b) SIWZ 
	Lp
	Przedmiot zamówienia/

Nazwa aparatu/sprzętu 

	Termin rozpoczęcia

i ukończenia
	Nazwa, adres Zamawiającego na rzecz, którego wykonywana była usługa
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


................................dnia..............................

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

do reprezentowania firmy na zewnątrz)
Należy załączyć dowody, że usługi zostały wykonane lub są wykonywane należycie
- co najmniej po 2 zamówienia przeglądów technicznych aparatów wyszczególnionych poniżej:
Pakiet nr 1 - Wstrzykiwacze kontrastu do MR i TK firmy Medrad

Pakiet nr 2 - Napędy ortopedyczne firmy Stryker
Pakiet nr 3 - Diatermie elektochirurgiczne firmy ERBE;
Pakiet nr 4 - Respiratory przenośne firmy NPB 
Pakiet nr 5 - Respiratory stacjonarne firmy NPB
Pakiet nr 6 - System do zamykania naczyń dużych firmy Covidien
Pakiet nr 7 - Kabina do fototerapii firmy Cosmedico Licht
( w zakresie pakietu do którego przystępuje Wykonawca). 
Załącznik nr  6
ZP-2200-56/14
Wykaz osób, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia wraz z informacjami na temat ich doświadczenia niezbędnego dla wykonania zamówienia, 
posiadających odpowiednie kwalifikacje i doświadczenie zawodowe 
to jest, co najmniej jeden pracownik serwisowy, posiadający certyfikat producenta aparatu, do którego składa ofertę lub certyfikat innego podmiotu, uprawniającego do serwisowania aparatu, dla którego składa ofertę.
	Imię i nazwisko
	 Informacje na temat kwalifikacji zawodowych, 


	Zakres wykonywanych czynności
	Informacja o podstawie do dysponowania osobami

(forma zatrudnienia)

	1
	2
	3
	4

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


W kolumnie nr 2 należy podać w zakresie kwalifikacji zawodowych – informację czy pracownik serwisowy odbył szkolenie uprawniające do przeglądów, konserwacji oraz napraw aparatu (wskazanego odpowiednio do pakietu, do którego przystępuje Wykonawca – proszę podać nazwę aparatu) i posiada odpowiedni certyfikat.

W kolumnie nr 3 należy podać zakres wykonywanych czynności przez wskazaną osobę obejmujących w szczególności przeglądy, konserwacje oraz naprawy aparatów (odpowiednio do pakietu, do którego przystępuje Wykonawca).
W przypadku, gdy Wykonawca polega na osobach innych podmiotów, zobowiązany jest udowodnić Zamawiającemu, iż będzie nimi dysponował, tj. musi przedstawić pisemne zobowiązanie tych podmiotów do oddania mu do dyspozycji tych osób na okres korzystania z nich przy wykonywaniu przedmiotu zamówienia.
Data:
   ..............................

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

( podpis i pieczątka imienna 

                              osoby upoważnionej 

do reprezentowania firmy na zewnątrz)
Załącznik nr  4.1
ZP-2200-56/14
FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

PAKIET nr 1
	Wykonywanie okresowych przeglądów technicznych automatycznych wstrzykiwaczy kontrastu firmy Medrad

	Lp.
	Nazwa/typ
	Nr fabryczny


	Rok produkcji


	Producent
	Miejsce

lokalizacji


	Ilość przeglądów w ciągu roku
	Termin wykonania 

I i II przeglądu
	Wartość netto
	Stawka VAT

w %
	Wartość brutto

	1
	Medrad Vistron CT


	56767
	2008
	Medrad
	Pracownia TK ul. Zegadłowicza 3
	1
	I – 15.11.2014
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	II – 15.11.2015
	
	
	

	2
	Medrad Spectris Solaris EP


	43551
	2008
	Medrad
	Pracownia MR ul. Szpitalna 1
	
	I – 15.11.2014
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	II – 15.11.2015
	
	
	

	OGÓŁEM WARTOŚĆ
	
	xxxx
	


Przegląd  z dojazdem do siedziby Zamawiającego, dwa wstrzykiwacze w jednym terminie. Przegląd, czyszczenie, kalibracja, sprawdzenie poprawności działania zgodnie z normami bezpieczeństwa zalecanymi przez producenta.
UWAGA:
W przypadku różnych stawek podatku VAT w poszczególnych pozycjach należy to uwzględnić w formularzu (dostosować formularz) i oddzielnie podać wartości i stawki VAT.

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

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

( podpis i pieczątka imienna 

                          osoby upoważnionej 

do reprezentowania firmy na zewnątrz)
Załącznik nr  4.2
ZP-2200-56/14
FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

PAKIET nr 2
	Wykonywanie okresowych przeglądów technicznych zestawu napędów ortopedycznych System 6 firmy Stryker

	Lp.
	Nazwa/typ
	Nr fabryczny


	Rok produkcji


	Producent
	Miejsce

lokalizacji


	Ilość przeglądów w ciągu roku
	Termin wykonania 

I i II

przeglądu
	Wartość 

netto
	Stawka 

VAT

w %
	Wartość

 brutto

	1
	Zestaw napędów 

System  6

(opis poniżej)
	ZESTAW
	2011
	Stryker
	Blok operacyjny

ul. Zegadłowicza 3

	1
	I - 21.10.2014


	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	II - 21.10.2015
	
	
	

	OGÓŁEM WARTOŚĆ
	
	xxxx
	


Przegląd z dojazdem do Zamawiającego, wykonanie w dwóch terminach  w celu zachowania ciągłości zabiegów.

Przegląd obejmuje:

sprawdzenie poprawności działania, zgodności z parametrami określonymi przez producenta

ocenę stopnia zużycia zarówno całego urządzenia oraz poszczególnych podzespołów

czynności sprawdzające, konserwacyjne, regulacyjne i drobne naprawy

koszty dojazdu, czasu pracy i zużytych w trakcie przeglądu części "drobnych"

w przypadku stwierdzenia poważniejszych uszkodzeń sprawdzanego sprzętu wystawiona zostanie wstępna ocena kosztów naprawy.

Zestaw obejmuje dwa podzestawy:

1. WIERTARKA (1129803813), PIŁA OSCYLACYJNA (1130205453), ŁADOWARKA (1127605473), ZESTAW (AKUMULATOR, POJEMNIK, OSŁONA) - 3 KOMPLETY, AKUMULATOR (10342) - 1 SZT., NASADKI DO WIERTARKI: KIRSCHNERA , JACOBS, HUDSON/MODIEFIED TRINKLE, SYNTHES; KASETA STERYLIZACY

2. WIERTARKA (1129804503), PIŁA OSCYLACYJNA (1130205443), ZESTAW (AKUMULATOR, POJEMNIK, OSŁONA) - 3 KOMPLETY, AKUMULATOR (11022) - 1 SZT., NASADKI: KIRSCHNERA, HUDSON/MODIFIED TRINKLE, SYNTHES; KASETA STRYLIZACYJNA
UWAGA:
W przypadku różnych stawek podatku VAT w poszczególnych pozycjach należy to uwzględnić w formularzu (dostosować formularz) i oddzielnie podać wartości i stawki VAT.










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

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

( podpis i pieczątka imienna 

                          osoby upoważnionej 
do reprezentowania firmy na zewnątrz)
Załącznik nr  4.3
ZP-2200-56/14
FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

PAKIET nr 3
	Wykonywanie okresowych przeglądów technicznych diatermii elektrochirurgicznych firmy ERBE

	Lp.
	Nazwa/typ
	Nr fabryczny


	Rok produkcji


	Producent
	Miejsce

lokalizacji


	Ilość przeglądów w ciągu roku
	Termin wykonania
I i II przeglądu
	Wartość

 netto
	Stawka VAT

w %
	Wartość brutto

	1
	ICC 50
	 A-1094
	1996
	ERBE
	Blok Operacyjny – Laryngologia

ul. Zegadłowicza 3
	1
	I – 

13.12.2014
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	II – 13.12.2015
	
	
	

	2
	ICC 200
	 A-1184
	1994
	
	Pracownia Endoskopii

ul. Zegadłowicza 3
	1
	I – 

13.12.2014
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	II – 13.12.2015
	
	
	

	3
	ErbotomTur
	 C-1107
	Brak danych
	
	Oddział Urologii

ul. Zegadłowicza 3
	1
	I – 

13.12.2014
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	II – 13.12.2015
	
	
	

	4
	ICC 200
	 D-1078
	Brak danych
	
	Oddział Ginekologiczno-Położniczy

ul. Zegadłowicza 3
	1
	I – 

13.12.2014
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	II – 13.12.2015
	
	
	

	5
	ICC 300
	E-1116
	Brak danych
	
	Oddział Urologii

ul. Zegadłowicza 3
	1
	I – 

18.02.2015
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	II – 18.02.2016
	
	
	

	6
	ICC 300
	F-1906
	2005
	
	Blok Operacyjny

ul. Zegadłowicza 3
	1
	I – 

18.02.2015
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	II – 18.02.2016
	
	
	

	7
	ICC 300
	F-1907
	2005
	
	Blok Operacyjny – Ginekologia

ul. Zegadłowicza 3
	1
	I – 

18.02.2015
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	II – 18.02.2016
	
	
	

	Dodatkowa opcja
	Ilość szt.
	Cena jedn.

netto
	Wartość

netto
	Stawka VAT

w %
	Wartość brutto

	8
	kalibracja diatermii  (7 szt. na cały okres trwania umowy)
	7
	
	
	
	

	WARTOŚĆ OGÓŁEM Poz. 1 ÷ 8 
	
	xxxx
	


Przegląd z dojazdem do Zamawiającego w związku z tym nie wymaga się aparatu zastępczego na czas naprawy.
Przegląd w rozumieniu planowej kontroli technicznej zakończony pisemnym potwierdzeniem obecnego stanu aparatury i wyposażenia.

Kalibracja diatermii -  tylko w przypadku stwierdzenia takiej konieczności podczas przeglądu.
UWAGA:
W przypadku różnych stawek podatku VAT w poszczególnych pozycjach należy to uwzględnić w formularzu (dostosować formularz) i oddzielnie podać wartości i stawki VAT.
Data:
   ..............................

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

( podpis i pieczątka imienna 

                          osoby upoważnionej 
do reprezentowania firmy na zewnątrz)
Załącznik nr  4.4
ZP-2200-56/14
FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

PAKIET nr 4
	Wykonywanie okresowych przeglądów technicznych respiratorów Achieva  firmy NPB 

	Lp.
	Nazwa/typ
	Nr fabryczny


	Rok prod./
Ilość godz.

pracy
	Producent
	Miejsce

lokalizacji


	Ilość przeglądów w ciągu roku
	Termin wykonania
I i II przeglądu
	Cena jedn. netto
	Wartość

 netto
	Stawka 

VAT

w %
	Wartość 

brutto

	1
	Respirator Achieva
	G040200875
	2005/150
	NPB
	Izba Przyjęć II 

ul. Zegadłowicza 3
	1
	I – 

09.09.2014
	-----
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	II - 09.09.2015


	-----
	
	
	

	2
	Respirator Achieva
	G050200470
	2005/300
	NPB
	Oddział Chorób Wewnętrznych III 

ul. Szpitalna 1
	1
	I – 

09.09.2014
	-----
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	II - 09.09.2015
	-----
	
	
	

	3
	Wymiana części
	Ilość szt./zestawów
	.......
	.......
	......
	............

	
	Akumulatory 
	-----
	-----
	-----
	-----
	-----
	2 szt.
	
	
	
	

	
	Zestaw filtrów powietrza
	-----
	-----
	-----
	-----
	-----
	2 zestawy
	
	
	
	

	OGÓŁEM WARTOŚĆ Poz. 1÷3  
	
	xxxx
	


Przegląd z dojazdem do siedziby Zamawiającego. Wymiana akumulatorów i filtrów powietrza w każdym z respiratorów podczas jednego z przeglądów.
UWAGA: W przypadku różnych stawek podatku VAT w poszczególnych pozycjach należy to uwzględnić w formularzu (dostosować formularz) i oddzielnie podać wartości i stawki VAT.

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

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

( podpis i pieczątka imienna 

                          osoby upoważnionej 
do reprezentowania firmy na zewnątrz)
Załącznik nr  4.5
ZP-2200-56/14
FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

PAKIET nr 5
	Wykonywanie okresowych przeglądów technicznych respiratorów Bennett 760 firmy NPB 

	Lp.
	Nazwa/typ
	Nr fabryczny


	Rok prod./
Ilość godz.

Pracy
	Producent
	Miejsce

lokalizacji


	Ilość przeglądów w ciągu roku
	Termin wykonania
 I i II przeglądu
	Cena jedn. netto/

szt
	Wartość netto
	Stawka VAT

w %
	Wartość brutto

	1
	Bennett 760
	3501061216
	2006/

8500
	NPB
	Oddział Neurologii
	1
	I – 

05.09.2014
	.......
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	II – 05.09.2015
	.......
	
	
	

	2
	Bennett 760
	3501041098
	2004/

8800
	NPB
	Oddział Udarowy
	1
	I – 

05.09.2014
	.......
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	II – 05.09.2015
	.......
	
	
	

	3
	Bennett 760
	3501051479
	2006/

7500
	NPB
	Oddział Udarowy
	1
	I – 

05.09.2014
	.......
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	II – 05.09.2015
	.......
	
	
	

	4
	Bennett 760
	3501051488
	2005/

5200
	NPB
	Oddział Udarowy
	1
	I – 

05.09.2014
	.......
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	II – 05.09.2015
	.......
	
	
	

	5
	Bennett 760
	3501051496
	2005/

13150
	NPB
	Oddział Chorób Wewnętrznych III
	1
	I – 

05.09.2014
	.......
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	II – 05.09.2015
	.......
	
	
	

	
	Asortyment
	.......
	.......
	.......
	.......
	.......
	Ilość

szt./zestawów
	Cena jedn. netto/

	Wartość netto
	Stawka VAT

w %
	Wartość brutto

	6
	Czujnik tlenu 
	
	
	
	
	
	10 szt
	
	
	
	

	7
	Akumulator -zestaw
	
	
	
	
	
	4 zestawy
	
	
	
	

	8
	* Zestaw naprawczy/serwisowy – do wymiany po przepracowaniu 15 tysięcy godzin x 1 
	
	
	
	
	
	1 zestaw
	
	
	
	

	9
	Akcesoria dodatkowe:

	
	Filtr PEEP 
	
	
	
	
	
	10 szt
	
	
	
	

	
	Filtr wlotu powietrza 
	
	
	
	
	
	10 szt
	
	
	
	

	
	Filtr chłodzenia 
	
	
	
	
	
	10 szt
	
	
	
	

	
	Filtr wdechowy 
	
	
	
	
	
	10 szt
	
	
	
	

	
	Filtr wydechowy 
	
	
	
	
	
	10 szt
	
	
	
	

	OGÓŁEM WARTOŚĆ Poz. 1÷9 
	
	xxxx
	


Przegląd z dojazdem do siedziby Zamawiającego. Akumulatory (zestaw) do wymiany podczas pierwszego przeglądu w czterech respiratorach - poz. 1, 3-5

(respirator – poz. 2 o nr fabr. 3501041098 - wymiana zestawu akumulatora na nowy miała miejsce 05.05.2014 r). 

Czujnik tlenu i akcesoria dodatkowe zostaną wymienione tylko w przypadku takiej konieczności, po akceptacji osoby odpowiedzialnej za realizację umowy ze strony Zamawiającego.
* Zestaw naprawczy zostanie wymieniony tylko w przypadku  przekroczenia wskazanego limitu godzin pracy (15 tysięcy)

UWAGA:
W przypadku różnych stawek podatku VAT w poszczególnych pozycjach należy to uwzględnić w formularzu (dostosować formularz) i oddzielnie podać wartości i stawki VAT.
Data:
   ..............................

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

( podpis i pieczątka imienna 

                          osoby upoważnionej 

do reprezentowania firmy na zewnątrz)
Załącznik nr  4.6
ZP-2200-56/14
FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

PAKIET nr 6

	Wykonywanie okresowych przeglądów technicznych - system do zamykania naczyń dużych Ligasure firmy Covidien

	Lp.
	Nazwa typ
	Nr fabryczny


	Rok produkcji


	Producent
	Miejsce

lokalizacji


	Ilość przeglądów w ciągu roku
	Termin wykonania 

I i II przeglądu
	Wartość netto
	Stawka VAT

w %
	Wartość brutto

	1
	System Ligasure 8


	 L8H14739V
	2008
	Covidien
	Blok Operacyjny

ul. Zegadłowicza 3
	1
	I – 

8.10.2014
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	II – 

8.10.2015
	
	
	

	OGÓŁEM WARTOŚĆ
	
	xxxx
	


Przeglądy  z wysyłką urządzenia do siedziby Wykonawcy (przegląd w warunkach serwisowych). Koszty wysyłki urządzenia w obie strony wraz z kosztami ubezpieczenia podczas transportu należy skalkulować w kosztach przeglądu.
UWAGA:
W przypadku różnych stawek podatku VAT w poszczególnych pozycjach należy to uwzględnić w formularzu (dostosować formularz) i oddzielnie podać wartości i stawki VAT.
Data:
   ..............................

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

( podpis i pieczątka imienna 

                          osoby upoważnionej 

do reprezentowania firmy na zewnątrz)
Załącznik nr  4.7
ZP-2200-56/14
FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

PAKIET nr 7
	Wykonywanie okresowych przeglądów technicznych – lampa/kabina do fototerapii firmy Cosmedico Licht

	Lp.
	Nazwa typ
	Nr fabryczny


	Rok produkcji


	Producent
	Miejsce

lokalizacji


	Ilość przeglądów w ciągu roku
	Termin wykonania

I i II przeglądu
	Cena jedn. netto


	Wartość netto
	Stawka VAT

w %
	Wartość 

brutto

	1
	Lampa/kabina 24K GP

 
	 4240060
	2007
	Cosmedico Licht
	Oddział Skórno-Wenerologiczny 

ul. Szpitalna 1
	1
	I -
do 7 dni od podpisania umowy 
	......
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	II-

do 12 miesięcy  od daty podpisania umowy 

	......
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	Ilość 
	Cena jedn. netto

	Wartość netto
	Stawka VAT

w %
	Wartość 

brutto

	2
	Komplet promienników UVA  (12 szt.) i UVB- 311nm (12 szt.) wraz z kompletem zapłonników S-12
	----
	----
	----
	----
	----
	1 komplet
	
	
	
	

	OGÓŁEM WARTOŚĆ Poz. 1 + 2 
	
	xxxx
	


Przegląd z dojazdem do siedziby Zamawiającego. 

Przegląd, czyszczenie, kalibracja, sprawdzenie poprawności działania zgodnie z normami bezpieczeństwa zalecanymi przez producenta, pomiar natężenia promieniowania UVA i UVB.

Wymiana kompletu promienników UVA  (12 szt.) i UVB 311nm (12 szt.) wraz z kompletem zapłonników S-12 – podczas pierwszego przeglądu (1 raz na cały okres trwania umowy).
UWAGA:
W przypadku różnych stawek podatku VAT w poszczególnych pozycjach należy to uwzględnić w formularzu (dostosować formularz) i oddzielnie podać wartości i stawki VAT.

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

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

( podpis i pieczątka imienna 

                          osoby upoważnionej 
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