Załącznik nr 1
………………………………….

     ( pieczęć Wykonawcy)

FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

Dane dotyczące Wykonawcy

Nazwa:                                  ...............................................

Siedziba:.                                .............................................


Adres poczty elektronicznej: 
................................................



Strona internetowa:

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



numer telefonu:
            ……........................................ 


Numer faksu:


……. ......................................


Numer REGON:

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

Numer NIP:


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


Dane dotyczące Zamawiającego

SAMODZIELNY  PUBLICZNY  ZAKŁAD  OPIEKI ZDROWOTNEJ   W   WIELUNIU 

ulica Szpitalna 16, 98-300 Wieluń

Zobowiązania wykonawcy

Nawiązując do zaproszenia na składanie ofert na:  
„Dostawa stołu operacyjnego dla SPZOZ w Wieluniu” Numer sprawy: SPZOZ-OiZP/4/24/241/30-15/2017 oferujemy wykonanie przedmiotu zmówienia za cenę:
	Przedmiot zamówienia


	Wartość netto Zamówienia  (PLN)
	 Podatek  …..… % VAT (PLN)
	Wartość brutto Zamówienia

(PLN)

	Stół operacyjny 

 – 1 szt.
	
	
	


	Słownie wartość netto oferty


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

	Słownie wartość podatku
	...................................................................................................................................

	Słownie wartość brutto oferty
	...................................................................................................................................


	Termin realizacji zamówienia
	Zamówienie w ramach umowy realizowane będzie w terminie: do 45 dni od dnia podpisania umowy.


	Gwarancja na dostawy


	Udzielamy gwarancji na ………………………………………………………………………..

na okres (minimum 24 miesiące) ...................…………………………………………………



	Okres związania ofertą
	30 dni, licząc od daty upływu składania ofert.

	Oferowany termin płatności
	Termin płatności: do 30 dni od dostarczenia faktury do siedziby Zamawiającego. Wystawienie faktury może nastąpić na podstawie obustronnie podpisanego protokołu końcowego dostawy kompletnego sprzętu medycznego wraz z instalacją i przeszkoleniem personelu.


Osoby do kontaktów z Zamawiającym:
Osoba / osoby do kontaktów z Zamawiającym odpowiedzialne za wykonanie zobowiązań umowy:

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

tel. kontaktowy, faks: ................................                             zakres odpowiedzialności *
Zakres*:
- do reprezentowania w postępowaniu
- do reprezentowania w postępowaniu i zawarcia umowy

- do zawarcia umowy

Oświadczenie dotyczące postanowień specyfikacji istotnych warunków zamówienia.

1. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze zaproszeniem do składania ofert i załącznikami do niego, nie wnosimy żadnych zastrzeżeń oraz uzyskaliśmy niezbędne informacje do przygotowania oferty.

2. Oświadczamy, że załączone do zaproszenia postanowienia projektu umowy zostały przez nas zaakceptowane bez zastrzeżeń i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 

Dokumenty

Na potwierdzenie spełnienia wymagań do oferty załączam: 

1. .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... ......... 
2........... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .........
3........... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... 

4.……………………………………………………………….

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

                                                                                                                               (data i czytelny podpis Wykonawcy)

* niepotrzebne skreślić
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