Zalqcznik nr 2

FORMULARZ OFERTOWY

Uwaga: Wypehia w calos$ci i podpisuje Wykonawca

Dane Wykonawcy

Oferta dotyczy przetargu nieograniczonego ogloszonego przez Samodzielny Publiczny Za-
ktad Opieki Zdrowotnej w Krotoszynie ul. Mtynska 2, Nr RZP-V1/1/09/14 na:

»Dostawa aparatu do znieczulania ramach rozbudowy, przebudowy i doposazenia — 111

etap modernizacji Szpitala Powiatowego w Krotoszynie”

Oferujemy wykonanie przedmiotu zamowienia, zgodnie z wymaganiami SIWZ za ceng¢
podang w formularzu cenowym.

I1. Oswiadczamy , ze:

1. W cenie niniejszej oferty zostaty uwzglednione wszystkie koszty zwiazane z wykonaniem
przedmiotu zamowienia.

2. Zamowienie stanowiace przedmiot niniejszego postgpowania wykonamy w okresie do
30 dni od daty podpisania umowy.

3. ZapoznaliSmy sig ze specyfikacja istotnych warunkéw zamoéwienia i nie wnosimy do niej
zastrzezen.

4. Uwazamy si¢ za zwiazanych niniejsza oferta przez czas wskazany w SIWZ.

5. Zawarte w SIWZ warunki umowy zostaly przez nas zaakceptowane i zobowiazujemy si¢
w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na wyzej wymienionych warunkach w
miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiajacego.

6. Wszelkie zalaczone do oferty dokumenty potwierdzajace Nasz obecny stan prawny sa aktual-
ne w Swietle postanowien ustawy z dnia 20 sierpnia 1997r. o Krajowym Rejestrze Sadowym
(Dz. U. Nr 121, poz. 769 z dnia 7 pazdziernika 1997r.) oraz ustawy z dnia 20 sierpnia 1997r.
Przepisy wprowadzajace ustawg o Krajowym Rejestrze Sadowym (Dz. U. Nr 121, poz. 770 z
dnia 7 pazdziernika 1997r.).

Zamawiajacy:

SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ tel. 62 588 03 90

ul. Miyriska 2 fax. 62 588 04 02

63 - 700 Krotoszyn www.spzoz.krotoszyn.pl

spzoz@krotoszyn.pl



7. W przypadku otrzymania zamdwienia, koordynatorem nadzorujacym realizacj¢ postanowien
umownych zostanie Pan(i):
e eeeeereeeeeeee—eeebeeeaaeenteearaeeraeas telefon kontaktowy ..........cccvevvveennennns

8. Wszelkie platnosci zwiazane z realizacja umowy, w przypadku wyboru Naszej oferty, Zama-
wiajacy przekazywat bedzie na konto nr:

0. Akceptujemy nastgpujace warunki platnosci :

Platnos¢ za wystawiong fakturg zostanie dokonana do 30 dni od daty jej otrzymania przez
Zamawiajacego.

11. Zamierzamy powierzy¢ podwykonawcy nastepujaca czeS¢ zamowienia:
nie zamierzamy powierzy¢ podwykonawcy zadnej cze¢$ci zaméwienia.*
* niepotrzebne skresli¢

12. Oferta zostata ztozona na .......... stronach, kolejno ponumerowanych od nr 01 do nr....

13. Oswiadczamy, ze oferta nie zawiera informacji stanowiacych tajemnicg przedsigbiorstwa w

rozumieniu przepisow 0 zwalczaniu nieuczciwej konkurencji /
Os$wiadczamy, ze oferta zawiera informacje stanowiace tajemnic¢ przedsigbiorstwa
w rozumieniu przepiséw 0 zwalczaniu nieuczciwej konkurencji./*

* niepotrzebne skresli¢

III. Gwarancja:
Zgodnie z zalacznikami do SIWZ - warunki gwarancji

- aparat ... /miesiace * / lata * *(niepotrzebne skreslic)

(zgodnie z art. 114 Kodeksu cywilnego, jezeli termin jest oznaczony w miesigcach lub latach, miesiac
liczy sig za dni trzydziesci, a rok za dni trzysta sze$c¢dziesiat pigc).’

Iv. Whplata wadium. Nie dotyczy

V. Zalacznikami do niniejszej oferty sa:

L ettt e et e e et e e a et e e —teeaatte e nteeateeeanteeenteeeneeeanteeenteeenseeeanteeeneeeanseenn
2 ettt et e e —e e e hte e e bt e e e —teeahte e e b te et e e e ah et e e bt e eeabt e e haeeebte e e bt e eanteeebteeenbeeeanees
TSRS
Zamawiajacy:

SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ tel. 62 588 03 90

ul. Mtyriska 2 fax. 62 588 04 02

63 - 700 Krotoszyn www.spzoz.krotoszyn.pl

spzoz@krotoszyn.pl



UWAGA'!

Wykonawca, ktory przedstawi nieprawdziwe dane majqce wplyw na wynik prowadzonego postgpowania zosta-
nie wykluczony na podstawie art. 24 ust. 2 pkt 3 ustawy-Prawo zamowien publicznych (Dz. U. 2013 r. , poz.
907 ze zm.

Ponadto na mocy przepisu art. 297 § 1 Kodeksu karnego 7 dnia 6 czerwca 1997 r. ( Dz. U. Nr 88, poz. 553 2
1997r. z pozin. zm.), kto w celu uzyskania dla siebie lub kogo innego od organu Ilub instytucji dysponujqcych
sSrodkami publicznymi zamowienia publicznego przedklada podrobiony, przerobiony, poswiadczajqcy nie-
prawde albo nierzetelny dokument albo nierzetelne, pisemne oswiadczenie dotyczqce okolicznosci o istotnym

znaczeniu dla uzyskania zamowienia, podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do lat 5.

(miejscowosc i data ) (pieczatka i podpis osoby upowaz.

do reprezentowania Wykonawcy)

Zamawiajacy:

SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ tel. 62 588 03 90

ul. Miyriska 2 fax. 62 588 04 02

63 - 700 Krotoszyn www.spzoz.krotoszyn.pl

spzoz@krotoszyn.pl



