Zalgcznik nr 1

FORMULARZ OFERTOWY

Uwaga: Wypehia w calos$ci 1 podpisuje Wykonawca!

Dane Wykonawcy

Oferta dotyczy przetargu nieograniczonego ogloszonego przez Samodzielny Publiczny
Zaktad Opieki Zdrowotnej w Krotoszynie ul. Miynska 2, Nr D.TECH/1/17/17
na:

na dostawe aparatu RTG typu TELEKOMANDO
dla SPZOZ w Krotoszynie

I. Oferujemy wykonanie przedmiotu zamowienia, zgodnie z wymaganiami SIWZ za ceneg:

WartoS¢ Netto e, zt

F o % podatek VAT e zt

Cena brutto e, zt

Cena Drutto STOWNIE Z ...coooviiiiiiiiiiii et
Uwaga:

Wartos¢ netto, cena brutto powinna by¢ podana w zaokrggleniu z dokladnoscig do dwdéch miejsc po przecinku
(zasada zaokrgglania — poniZej 5 naleiy koncowke pomingdé, powyzej i rowne 5 nalezy zaokrqgli¢ w gore).

II. Oswiadczamy , ze:

1. W cenie niniejszej oferty zostalty uwzglednione wszystkie koszty zwigzane z wykonaniem
przedmiotu zaméwienia.

2. Zamowienie stanowigce przedmiot niniejszego postgpowania wykonamy do S0dni od
daty podpisania umowy.

3. ZapoznaliSmy si¢ ze specyfikacjg istotnych warunkéw zamowienia i nie wnosimy do niej
zastrzezen.

4. Uwazamy si¢ za zwigzanych niniejszg ofertg przez czas wskazany w SIWZ.

5. Zawarte w SIWZ warunki umowy zostaty przez nas zaakceptowane i zobowigzujemy si¢
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w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na wyzej wymienionych warunkach
W miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiajacego.

6. Zaoferowany przeze mnie / przez nas przedmiot zamowienia spelnia wszystkie wymagania
Zamawiajacego, W tym spelnia wymagania zasadnicze Ustawy z dnia 20 maja 2010r. o
wyrobach medycznych (t.j. Dz. U. z 2017 r. poz. 211.) oraz jest wprowadzony do obrotu i
uzywania na terenie Polski zgodnie z przepisami tej ustawy.

7. W przypadku otrzymania zamowienia, koordynatorem nadzorujacym realizacje¢ postanowien
umownych zostanie Pan(i):

telefon kontaktowy.........cceveeveviierieniienieceeeeee

8. Wszelkie platnosci zwigzane z realizacjg umowy, w przypadku wyboru Naszej oferty,
Zamawiajacy przekazywat bedzie na konto nr:

9. Akceptujemy nastepujace warunki platnosci:

Platnos$¢ za wystawiong fakture zostanie dokonana do 30 dni od daty podpisania umowy.

O~

10. Zamierzamy powierzy¢ podwykonawcy nastepujaca czes
ZAMOWICTIAL ..ot teet et et et et et et et e et e e e e eneaneans */ nie zamierzamy powierzy¢
podwykonawcy zZadnej cze¢$ci zamdowienia.*

*  niepotrzebne skresli¢

11. Oferta zostata ztlozona na .......... stronach, kolejno ponumerowanych od nr 01 do nr....
12. Oswiadczamy, ze oferta nie zawiera informacji stanowigcych tajemnice przedsigbiorstwa/

Os$wiadczamy, ze oferta zawiera informacje stanowigce tajemnic¢ przedsigbiorstwa ./*

*  niepotrzebne skresli¢

Jezeli Wykonawca nie zakresli zadnej z powyzszych opcji, Zamawiajgcy przyjmie, zZe oferta nie zawiera informacji stanowigcych
tajemnice przedsigbiorstwa.

III.  Gwarancja.
Udzielam gwarancji na:

- Aparatrtg ... miesigce * /lata * *(niepotrzebne skreslic¢)

(zgodnie z art. 114 Kodeksu cywilnego, jezeli termin jest oznaczony w miesigcach lub latach, miesiac

liczy si¢ za dni trzydziesci, a rok za dni trzysta szescdziesiat pigc).

Iv. Whplata wadium.
1. Forma w jakiej zostalo wniesione wadium:  Nie dotyczy.
2. Kwota wniesionego wadium :
(SOWIIIE ..o e e )
3. Numer rachunki bankowego na jaki zamawiajacy dokona zwrotu wadium ( dotyczy

w przypadku wniesienia wadium w formie pieni¢znej).
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Wykonawca jest malym lub Srednim przedsi¢biorstwem :

O TAK

O NIE
V. Zalacznikami do niniejszej oferty sa:
L ettt h et h et h et h bt h bt e h e bt e a bbb b e et bt e b entenbeeaee
2 ettt ettt h bt a et e e bt et sb e et e s bt e b e bt e bt s bt e bt e aeesbe et e bt eatesbeens
B ettt ettt ettt et h e e bt e h e e bt e Rt e bt e a e e bt en b e bt ea b e eh e et e eh e et e eh e e b e ente bt entenseenes
e h et h bt h bt h e bt a b bt et bt e bt h e e b e eht e bt e h b e nbe et e bt entenbeens

VI. Wszystkie wymagane w niniejszym postepowaniu przetargowym oswiadczenia ztozytem ze
swiadomoscig odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych oswiadczen w celu uzyskania
korzysci majatkowych.

(miejscowosc¢ i data ) (pieczqtka i podpis osoby upowa:z.

do reprezentowania Wykonawcy)
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