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Zał. Nr 1
Nazwa i adres wykonawcy:
......................................................................................

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

tel. ............................   fax. .........................................

e-mail .........................................................................

NIP...............................................................................

Przedstawiciel wykonawcy upoważniony do podpisania umowy:

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

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

OFERTA

Wojewódzki Szpital Dziecięcy

im. J. Brudzińskiego

ul: Chodkiewicza 44

85-667 Bydgoszcz

        Odpowiadając na ogłoszenie przekazane Urzędowi Publikacji Unii Europejskiej w dniu ………2018 roku na dostawę montażu mebli oraz innego wyposażenia w ilości i asortymencie wg Załącznika nr 2 wraz z dołączonym szczegółowym opis przedmiotu zamówienia. dla Wojewódzkiego Szpitala Dziecięcego w Bydgoszczy w trybie przetargu nieograniczonego. 
1. Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia za cenę: 

Pakiet nr 1  – Stół do echokardiografii 

kwota netto ...................................... zł.
podatek VAT ............% tj. ......................zł   kwota brutto ................................... zł.

słownie brutto.................................................................................................................

Proponujemy realizację:
 Okres gwarancji w …………… miesiącach.
Termin dostawy w ……………. tygodniach

Czas reakcji serwisu w ……………. Godzinach.
Pakiet nr 2   – Myjka ultradźwiękowa
kwota netto ...................................... zł.
podatek VAT ............% tj. ......................zł   kwota brutto ................................... zł.

słownie brutto.................................................................................................................

Proponujemy realizację:
 Okres gwarancji w …………… miesiącach.
Termin dostawy w ……………. tygodniach

Czas reakcji serwisu w ……………. Godzinach.

Pakiet nr 3   – Wyposażenie do pomieszczeń szpitalnych
kwota netto ...................................... zł.
podatek VAT ............% tj. ......................zł   kwota brutto ................................... zł.

słownie brutto.................................................................................................................

Proponujemy realizację:
 Okres gwarancji w …………… miesiącach.
Termin dostawy w ……………. tygodniach

Czas reakcji serwisu w ……………. Godzinach.

Pakiet nr 4   – Wyposażenie do pomieszczeń szpitalnych
kwota netto ...................................... zł.
podatek VAT ............% tj. ......................zł   kwota brutto ................................... zł.

słownie brutto.................................................................................................................

Proponujemy realizację:
 Okres gwarancji w …………… miesiącach.
Termin dostawy w ……………. tygodniach

Czas reakcji serwisu w ……………. Godzinach.

Pakiet nr 5   – Sprzęt medyczny
kwota netto ...................................... zł.
podatek VAT ............% tj. ......................zł   kwota brutto ................................... zł.

słownie brutto.................................................................................................................

Proponujemy realizację:
 Okres gwarancji w …………… miesiącach.
Termin dostawy w ……………. tygodniach

Czas reakcji serwisu w ……………. Godzinach.

Pakiet nr 6   – Dostawa i montaż mebli
kwota netto ...................................... zł.
podatek VAT ............% tj. ......................zł   kwota brutto ................................... zł.

słownie brutto.................................................................................................................

Proponujemy realizację:
 Okres gwarancji w …………… miesiącach.
Termin dostawy w ……………. tygodniach

Czas reakcji serwisu w ……………. Godzinach.

Pakiet nr 7 – Inhalatory 

kwota netto ...................................... zł.

podatek VAT ............% tj. ......................zł   kwota brutto ................................... zł.

słownie brutto.................................................................................................................

Proponujemy realizację:
 Okres gwarancji w …………… miesiącach.
Termin dostawy w ……………. tygodniach

Czas reakcji serwisu w ……………. Godzinach.

2. Ceny jednostkowe oferujemy zgodnie z Formularzem cenowym ( Zał. nr 2), stanowiącym integralną część oferty.

3.
Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia i nie wnosimy do niej żadnych zastrzeżeń oraz przyjmujemy warunki w niej zawarte.

4. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z załączonym do SIWZ projektem umowy i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na ustalonych tam warunkach w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego.

5. Wadium o wartości ......................... w zakresie zadań nr ………. wnieśliśmy w dniu .................... w formie ......................................

6. Oświadczamy, że uważamy się za związanych ofertą na czas wskazany w SIWZ, tj. przez okres 60 dni.
7. Dostawy objęte zamówieniem zamierzamy wykonać sami.

8. *Zamierzamy powierzyć wykonanie części zamówienia podwykonawcom:

w zakresie wykonania: ......................................................................................................................

10. Oferta została złożona na ............ stronach, kolejno ponumerowanych od nr ........ do nr .......... ( wraz z załącznikami).

11. Niniejszym informujemy, iż informacje składające się na ofertę, zawarte na stronach od nr .......... do nr .......... stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji i jako takie nie mogą być ogólnie udostępnione.

12. Integralną częścią oferty są następujące dokumenty (załączniki ):

1/ .............................................

2/ .............................................

3/..............................................

4/.............................................

........................................, dnia..........................                                             ............................................................

                                                                                                         pieczęć i podpis osoby upoważnionej

*niepotrzebne skreślić
