Załącznik Nr 1 do SIWZ
FORMULARZ OFERTOWY  

Znak sprawy: ZOZ.III-270-16/ASZ/11
Dane dotyczące Wykonawcy:

Nazwa: ................................................................................................................................................. Siedziba:  ................................................................................................................................... 

Nr telefonu/fax: ............................................................................................................................

http:// ..................................................... e-mail: ..........................................................................

NIP  ................................... REGON............................................... KRS ....................................

Dane dotyczące Zamawiającego:

Nazwa: Zespół Opieki Zdrowotnej w Lidzbarku Warmińskim
Adres: 11-100 Lidzbark Warmiński, ul. Bartoszycka 3

Telefon: (089) 767 22 71; Faks: (089) 767 29 66, e-mail: zamowienia.publiczne@zozlw.pl 
NIP: 743-16-41-641, REGON: 000308459, KRS: 0000001994

Adres strony internetowej: www.zozlw.pl

Zobowiązania Wykonawcy:

1. Nawiązując do ogłoszenia o przetargu nieograniczonym na dostawę, montaż 
i uruchomienie specjalistycznego wyposażenia do Szpitala Powiatowego w Lidzbarku Warmińskim zobowiązuję się wykonać:
ZADANIE 1 (wózek do transportu wewnątrzszpitalnego, ilość: 1 ) 

Wartość brutto:………………………………………………………………………………………….

słownie:………………………………………………………………………………………………………………..

ZADANIE 2 (szafy medyczne do przechowywania sprzętu sterylnego, ilość: 3)
Wartość brutto:………………………………………………………………………………………….

słownie:………………………………………………………………………………………………………………..

ZADANIE 3 (kardiomonitor, ilość: 2)
Wartość brutto:………………………………………………………………………………………….

słownie:………………………………………………………………………………………………………………..
2. Zobowiązuję się wykonać zamówienie według SIWZ do Zespołu Opieki Zdrowotnej 
w Lidzbarku Warmińskim na poniższych zasadach:
1. Termin płatności: (min 30 dni) …………………………………………………………………..
2. Termin dostawy (max. 30 dni od podpisania umowy) ………………………………………….

3. Gwarancja na oferowany wyrób medyczny (min 24 miesiące)……………………………………

4. Oświadczamy, że dostarczony sprzęt specjalistyczny posiada wymagane przez ustawy certyfikaty, jest dopuszczony do obrotu i używany na terenie Polski na zasadach określonych w ustawach. 
5. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze SIWZ i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz zdobyliśmy konieczne informacje potrzebne do właściwego wykonania zamówienia.

6. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w SIWZ.

7. Oświadczamy, że zawarte w SIWZ, istotne postanowienia umowy zostały przez nas zaakceptowane i zobowiązujemy się w przypadku wybrania naszej oferty, do zawarcia umowy na wyżej wymienionych warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
8. Dostawy wykonami sami/zlecimy podwykonawcom w zakresie………………………………..
9. Dane do umowy:

	 a) Osoba(y), które podpiszą umowę ze strony Wykonawcy

	Imię i nazwisko
	Stanowisko

	
	

	
	

	b) nr rachunku bankowego, na który realizowana będzie płatność za zrealizowane dostawy

	
	


Pełnomocnictwo do podpisania umowy należy dołączyć do oferty, jeśli nie wynika wprost z innych dokumentów.
12. Załącznikami do niniejszej oferty są:

1)

2)

3)

4)

5)

Oświadczamy, że na stronach............................................oferty są zawarte informacje, które stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji i nie mogą być one ogólnie udostępniane przez Zamawiającego.

……................., dnia  ……………            


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



(podpisy osób uprawnionych do 


składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy)
Formularz ofertowy, ZOZ.III-270-16/ASZ/11


