Dane teleadresowe Wykonawcy: Formularz

Osoba kontaktowa

OFERTA WYKONAWCY
na dostawe aparatu rtg z ramieniem C dla Samodzielnego Publicznego Szpitala
Wojewodzkiego im. Papieza Jana Pawla Il w ZamoSciu.
DZP. 3320.82.20

Samodzielny Publiczny Szpital Wojewodzki
Im. Papieza Jana Pawla 11
ul. Aleje Jana Pawla II 10
22 — 400 Zamos¢

Nawigzujac do zaproszenia do wzigcia udzialu w przetargu nieograniczonym
na dostawe aparatu rtg z ramieniem C dla Samodzielnego Publicznego Szpitala
Wojewddzkiego im. Papieza Jana Pawta II w Zamosciu, oferujemy wykonanie przedmiotu
zamOwienia objetego zaproszeniem:

za ceng brutto (z podatkiem VAT) ......ccceevieviienieciieeeen, zt.
SEOWIIIE ..ttt et sttt s bt ettt e bt et et sae et et

zgodnie z przedstawiong oferta cenowa.

1. Oswiadczam/y, ze oferowany  przedmiot zamoOwienia  jest  kompletny
1 po zainstalowaniu/dostarczeniu bedzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem
bez dodatkowych zakupoéw (poza materiatami eksploatacyjnymi).

2. Oswiadczam/y, ze na oferowany przedmiot zamoOwienia udzielam ....... miesiecy
gwarancji jako$ci liczonej od daty jego uruchomienia wynikajacej z protokolu
koncowego (minimalny wymagany przez Zamawiajgcego okres to 24 miesigce). Brak
informacji na temat oferowanego okresu gwarancji Zamawiajacy potraktuje jak
zaoferowanie minimalnego wymaganego okresu gwarancji.

3. Oswiadczam/y, ze zapoznaliSmy si¢ ze specyfikacja istotnych warunkéw zamodwienia
1 przyjmujemy ja bez zastrzezen oraz uzyskaliémy konieczne informacje do przygotowania

oferty.

4. Oswiadczam/y, ze uwazamy si¢ za zwigzanych niniejsza oferta na czas wskazany
w specyfikacji istotnych warunkow zamowienia.
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5. Oswiadczam/y, ze zawarte w specyfikacji istotnych warunkow zaméwienia postanowienia
wzorOw umoéw zostaly przez nas zaakceptowane i1 zobowigzujemy sie w przypadku
wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na okreslonych warunkach w miejscu i terminie
wyznaczonym przez zamawiajacego.

6. Oswiadczam/y, ze oferowany przedmiot zamoéwienia jest dopuszczony do obrotu i
uzywania na terenie RP zgodnie z obowigzujagcymi przepisami w tym w szczegdlnosci
ustawg z dnia 20 maja 2010 roku o wyrobach medycznych i jest oznaczony znakiem CE.
Stosowne dokumenty (deklaracja zgodnosci CE o spelieniu wymagan zasadniczych,
certyfikat zgodno$ci jednostki notyfikowanej) zostang dostarczone wraz z dostawa
przedmiotu zamdwienia.

7. Sktadajac niniejszg oferte, zgodnie z art. 91 ust. 3a ustawy PZP informuje, ze wybor oferty:

a) [ ] nie bedzie prowadzi¢ do powstania obowigzku podatkowe po stronie Zamawiajacego,
zgodnie z przepisami o podatku od towardw i ustug, ktéry miatby obowiazek rozliczy¢,

b) [ ] bedzie prowadzi¢ do powstania obowiazku podatkowego po stronie Zamawiajacego
zgodnie z przepisami o podatku od towaréw 1 ustug, ktory miatby rozliczy¢ —
W NASTEPUJICYIMN ZAKTESIC: ..eeuvveieiieiieeiiieiieeieesiteeteesteeeteesteeesseenseeesseeseessseesaessseeseessseenses
(nalezy odpowiednio zaznaczy¢ punkt a) lub b).

8. Oferta zostala ztozona na ..... stronach kolejno ponumerowanych 1 sklada si¢
z nastepujacych oswiadczen, dokumentow i informacji:

(miejscowosc, data) (podpis osoby/ 0s6b uprawnionych)
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