Zalgcznik nr 1l

FORMULARZ OFERTOWY

Uwaga: Wypelnia w catosci i podpisuje Wykonawca!

Dane Wykonawcy

Adres / siedzibDal WYKONAWCA ........ccoiiiiiiieiieie ettt ne s
KRS: ., , REGON: ..., , NIP :
el /e, FaXo oo

Oferta dotyczy przetargu nieograniczonego ogloszonego przez Samodzielny Publiczny
Zaktad Opieki Zdrowotnej w Krotoszynie ul. Miynska 2, Nr RZP-V1/1/13/16
na:

Leasing finansowy na dostawe aparatéw ultrasonograficznych
dla SPZOZ w Krotoszynie (automatyczny wykup)

.  Oferujemy wykonanie przedmiotu zamowienia, zgodnie z wymaganiami SIWZ za ceng:

Zadanie nr 1

Warto$€ netto e zt
F o % podatek VAT e zt
Cena brutto s zt
Cena brutto SFOWNIE Zh ....c..oouiiiiiiiiie e

Zadanie nr 2

WartoS€ NEtt0 zt

o % podatek VAT s 7t

Cena Drutto 71

Cena DIULLO STOWIIE Z ..oovviiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeee e ———
Uwaga:

Wartosé netto, cena brutto powinna by¢ podana w zaokrggleniu 7 dokladnoscig do dwoch miejsc po przecinku
(zasada zaokrgglania — poniZej 5 nalezy koncowke pomingé, powyzej i rowne 5 nalezy zaokrgglié w gore).

Zamawiajacy: 1
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ tel. 62 588 03 90

ul. Miynska 2 fax. 62 588 04 02

63 - 700 Krotoszyn Wwww.spzoz krotoszyn.pl

spzoz@krotoszyn.pl


http://www.spzoz.krotoszyn.pl/

II. Oswiadczamy , Ze:

1.

2.

o &

10.

11.
12.

W cenie niniejszej oferty zostaty uwzglednione wszystkie koszty zwigzane z wykonaniem
przedmiotu zamdwienia.

ZamoOwienie stanowigce przedmiot niniejszego postepowania wykonamy do 30dni od
daty podpisania umowy.

ZapoznaliSmy si¢ ze specyfikacjg istotnych warunkéw zamowienia i nie wnosimy do niej
zastrzezen.

Uwazamy si¢ za zwigzanych niniejsza ofertg przez czas wskazany w SIWZ.

Zawarte w SIWZ warunki umowy zostaty przez nas zaakceptowane i zobowigzujemy si¢

w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na wyzej wymienionych warunkach w
miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiajacego.

Wszelkie zataczone do oferty dokumenty potwierdzajace Nasz obecny stan prawny sa
aktualne w $wietle 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 ustawe o Krajowym Rejestrze Sagdowym (Dz. U. Nr
121, poz. 770 z dnia 7 pazdziernika 1997r.).

W przypadku otrzymania zamdwienia, koordynatorem nadzorujgcym realizacj¢ postanowien
UMOWNYCH ZOSEANTE PAN(I): .o.vitiitiiteiieiie ettt ettt sttt
telefon Kontaktowy............ccoceveieneneieicicceee,

Wszelkie ptatnosci zwigzane z realizacjg umowy, w przypadku wyboru Naszej oferty,
Zamawiajacy przekazywal bedzie na konto nr:

Akceptujemy nastepujace warunki platnosci:

W przypadku leasingu platne na koniec kazdego miesigca, poczawszy od miesigca
nastepujacego po miesigcu, w ktérym nastgpito przekazanie przedmiotu leasingu.

Zamierzamy powierzy¢ podwykonawcy nastepujaca czesé
ZAMOWIBNIA: ... et e et e et e e e e */ nie zamierzamy powierzy¢
podwykonawcy Zadnej cze$ci zamowienia.*

*  niepotrzebne skresli¢

Oferta zostata ztozona na .......... stronach, kolejno ponumerowanych od nr 01 do nr....
Oswiadczamy, ze oferta nie zawiera informacji stanowigcych tajemnice przedsigbiorstwa w
rozumieniu przepiséw o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji /

Oswiadczamy, ze oferta zawiera informacje stanowigce tajemnice przedsigbiorstwa

W rozumieniu przepisow o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji./*

* niepotrzebne skreslic.

Gwarancja.
Udzielam gwarancji na:

— Aparat usg zadanienr1 .. miesigce * / lata * *(niepotrzebne skresli¢)

— Aparat usg zadanienr2 ... miesigce * / lata * *(niepotrzebne skreslic)

(zgodnie z art. 114 Kodeksu cywilnego, jezeli termin jest oznaczony w miesigcach lub latach, miesiac

liczy si¢ za dni trzydziesci, a rok za dni trzysta szes¢dziesiat pigc).’

Zamawiajacy: 2

SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ tel. 62 588 03 90
ul. Miyrska 2 fax. 62 588 04 02

63 - 700 Krotoszyn Wwww.spzoz krotoszyn.pl

spzoz@krotoszyn.pl


http://www.spzoz.krotoszyn.pl/

IV.  Wplata wadium.
1. Forma w jakiej zostato wniesione wadium: Nie dotyczy.

2. Kwota whniesionego wadium :

[T (307 11 T )

3. Numer rachunki bankowego na jaki zamawiajacy dokona zwrotu wadium ( dotyczy

w przypadku wniesienia wadium w formie pieni¢znej).;

Wykonawca jest malym lub $rednim przedsi¢biorstwem :

O TAK

O NIE
V. Zalacznikami do niniejszej oferty sg:
ettt
2 ettt ettt et et ea e et et oAt oA e oAt oAt oA e oA e oAt oA e oA £ oA e oA e oA £ oA £ oA £ oA £ oA £ oA £ eRE e R £ e AR e R £ e R e e Rt e Rt e nteneeneenrenens
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UWAGA !

Wykonawca, ktory przedstawi nieprawdziwe dane majgce wplyw lub moggce mieé wplyw na wynik
prowadzonego postepowania zostanie wykluczony na podstawie art. 24 ust. 2 pkt 3 ustawy Prawo zamowien
publicznych (Dz. U.z 2016, poz. 1020 ).

Ponadto na mocy przepisu art. 297 § 1 Kodeksu karnego z dnia 6 czerwca 1997 r. ( Dz. U. Nr 88, poz. 553 z
1997r. 7 poin. zm.), kto w celu uzyskania dla siebie lub kogo innego od organu lub instytucji dysponujgcych
srodkami publicznymi zamowienia publicznego przedktada podrobiony, przerobiony, poswiadczajgcy
nieprawde albo nierzetelny dokument albo nierzetelne, pisemne oswiadczenie dotyczgce okolicznosci o

istotnym znaczeniu dla uzyskania zaméwienia, podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesigcy do lat 5.

(miejscowosé i data ) (pieczqtka i podpis osoby upowaz.

do reprezentowania Wykonawcy)

Zamawiajacy: 3
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ tel. 62 588 03 90

ul. Miynska 2 fax. 62 588 04 02

63 - 700 Krotoszyn Wwww.spzoz krotoszyn.pl

spzoz@krotoszyn.pl


http://www.spzoz.krotoszyn.pl/
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