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Załącznik Nr 1 do SIWZ 17/2017  

FORMULARZ OFERTOWY

Dane dotyczące wykonawcy

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

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


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



Strona internetowa:

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



Numer telefonu:

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


Numer faksu:


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


Numer REGON:

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

Numer NIP:


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


Dane dotyczące zamawiającego

Szpital Powiatowy im. Jana Pawła II

ul. Wyszyńskiego 11

11-200 Bartoszyce

Zobowiązania wykonawcy

Nawiązując do ogłoszenia o zamówieniu publicznym p.n. Dostawa USG - ultrasonografu wielozadaniowego w ramach projektu p.n.: „Rozwój diagnostyki obrazowej w Szpitalu Powiatowym im. Jana Pawła II w Bartoszycach”. Numer sprawy: 17/2017, oferuję wykonanie zamówienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:

Cena oferty:

cena netto...........................................................................................................zł 

podatek VAT.......................................................................................................zł

cena brutto..........................................................................................................zł

Oświadczam, że:

Wykonam zamówienie publiczne w terminie: do 20.12.2017r.

Oferuję termin płatności: 60 dni

Oferuję okres gwarancji: ........ lat
Oświadczenie dotyczące postanowień specyfikacji istotnych warunków zamówienia.

1. Oświadczam, że zapoznałem się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia, nie wnoszę żadnych zastrzeżeń oraz uzyskałem niezbędne informacje do przygotowania oferty.

2. Oświadczam, że uważam się za związanego ofertą przez czas wskazany w specyfikacji istotnych warunków zamówienia. 

3. Oświadczam, że załączone do specyfikacji istotnych warunków zamówienia postanowienia umowy / wzór umowy zostały przeze mnie zaakceptowane bez zastrzeżeń i zobowiązuję się w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez zamawiającego.

4. Oferowany przez nas przedmiot zamówienia spełnia wymagania określone w specyfikacji istotnych warunków zamówienia

5. Zobowiązujemy się do wykonania zamówienia w terminie oraz w sposób zgodny z warunkami / wymaganiami organizacyjnymi określonymi w specyfikacji istotnych warunków zamówienia oraz załącznikach do niej.

6. Poświadczam wniesienie wadium w wysokości:

10 000 zł, słownie: dziesięć tysięcy złotych, w formie: ...........................................

Bank i numer konta, na które ma zostać zwrócone wadium:

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

Zgłoszenie konieczności przeprowadzenia naprawy, przekazane będzie telefonicznie, faksem lub drogą elektroniczną na nr tel.: ........................... lub nr faksu:.................................lub adres e-mail: ..............................
Dokumenty

Na potwierdzenie spełnienia wymagań do oferty załączam: 

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

Zastrzeżenie wykonawcy:

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

Oświadczamy, iż za wyjątkiem informacji i dokumentów zawartych w ofercie na stronach od nr ........ do nr ........ – niniejsza oferta oraz wszelkie załączniki do niej są jawne i nie zawierają informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.
………………………………………………………………………………………………

Oświadczamy, że jesteśmy
 / nie jesteśmy małym lub średnim przedsiębiorstwem.

Inne informacje wykonawcy: 

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

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

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

(data i podpisy osób upoważnionych do składania 

oświadczeń woli w imieniu wykonawcy)
� Niepotrzebne  skreślić.
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