[image: image1.jpg]Program Regionalny *azviv. Zdrowe zycie, czysty zysk Rozwoju Regionalnego

>4 Fundusze ° Unia Europejska
Europejskie g/ Europejski Fundusz





Załącznik nr 1 do SIWZ
znak: 37/PN/2017
......................................, .................
miejscowość 

data
......................................................
Nazwa i adres Wykonawcy 
FORMULARZ OFERTY
Nazwa Wykonawcy : ................................................................................................................................................

Forma prowadzonej działalności : ….........................................................................................................................

Adres : …...................................................................................................................................................................

Województwo : ….....................................................................................................................................................

Tel / Fax / e-mail : ….................................................................................................................................................

NIP : ….......................................................... REGON : …......................................................................................

Bank / Nr konta : …...................................................................................................................................................
Odpowiadając na ogłoszenie o zamówieniu znak: 37/PN/2017 pt. „Podniesienie poziomu jakości usług Szpitala Powiatowego w Kętrzynie poprzez wyposażenie pracowni tomografii komputerowej 
i endoskopowej do kompleksowej diagnostyki i leczenia nieinwazyjnego chorób układu pokarmowego 
i oddechowego” (projekt współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego) opublikowane w Biuletynie Zamówień Publicznych oraz na stronie internetowej i tablicy ogłoszeń Szpitala Powiatowego w Kętrzynie oferujemy wykonanie dostaw, będących przedmiotem zamówienia na następujących warunkach:

I. Proponujemy wykonanie zamówienia za cenę całkowitą:
Netto ………………… zł
Brutto ………………. zł
Słownie brutto: …………………………………………………………………………......................……………

zgodnie z wypełnionym formularzem asortymentowo-cenowym stanowiącym zał. nr 1a.
II. Termin dostawy: 
Zobowiązujemy się do wykonywania dostawy będącej przedmiotem zamówienia w terminie 3 tygodni, 4 tygodni, 5 tygodni * od daty podpisania umowy.
III. Na dostarczony sprzęt oferujemy 24 miesiące, 36 miesięcy, 48 miesięcy * gwarancji.
IV. Termin płatności faktury: 30 dni.
IV. Przedmiot zamówienia zrealizujemy bez udziału Podwykonawców /
Przedmiot zamówienia zrealizujemy z udziałem Podwykonawców w części zamówienia  ………..................*
V. Oświadczenia
Oświadczamy, że:

1) zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia i uznajemy się za związanych określonymi w niej zapisami,

2) uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert,
3) zapoznaliśmy się z projektem umowy stanowiącym załącznik do SIWZ i nie wnosimy zastrzeżeń oraz zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do jej podpisania na zasadach określonych 
w SIWZ, w miejscu i terminie określonym przez Zamawiającego,
4) podana przez nas cena ofertowa zawiera wszystkie koszty poniesione w celu należytego wykonania zamówienia zgodnie z treścią SIWZ,
5) za wyjątkiem informacji i dokumentów zawartych w ofercie na stronach nr ........................................ niniejsza oferta i wszystkie załączniki do niej są jawne i nie zawierają informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji,
6) oferowany sprzęt posiada ważne i aktualne dokumenty, wskazujące na dopuszczenie do obrotu 
w postaci certyfikatu CE i Deklaracji Zgodności oraz wpisy - zgłoszenie do Rejestru Wyrobów Medycznych i podmiotów odpowiedzialnych za ich wprowadzenie do obrotu i używania zgodnie 
z ustawą z dnia 20.05.2010 r. o wyrobach medycznych.
Adres do korespondencji w sprawie zamówienia publicznego:
…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

telefon/fax ……………………………………………………………………………

e-mail …………………………………………………………………………………
osoba do kontaktu/telefon ……………………………………………………....……
_________________________
(podpisy z pieczątką imienną osób wskazanych w dokumencie uprawniającym do występowania w obrocie prawnym lub posiadających pełnomocnictwo)

*Niepotrzebne skreślić


